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Vorwort

Der Reiz der chirurgischen Tatigkeit, speziell in
Notaufnahmen, Notdiensten oder der Notarzttitig-
keit, liegt fiir viele in diesem Bereich tatige Kollegen
in der Notwendigkeit, trotz teils nur beschrénkter
Datenlage schnelle Entscheidungen zu treffen bzw.
auch darin, anhand erhobener Befunde eine weitere
zielgerichtete Diagnostik voranzutreiben. Hierbei
ist speziell die Tatigkeit in Notaufnahmen als auch
Notdiensten dadurch geprégt, dass sich Phasen
verminderter Belastung mit Phasen iiberméfliger
Belastungen bei hohem Patientenautkommen ab-
wechseln. Gerade in Phasen eines hohen Patienten-
aufkommens und damit forcierter Stresssituationen
sind Mingel und Fehler in der Dokumentation von
Diagnostik und Therapie in der Notaufnahme vor-
programmiert. Hier sollte jedoch das diagnostische
Vorgehen und der Weg zur Entscheidung weiterer
therapeutischer Mafinahmen fiir Dritte (Patienten,
Gutachter, Juristen) gut nachvollziehbar sein. Das
Notaufnahmeprotokoll dokumentiert im Wesent-
lichen den Weg zur Entscheidungsfindung, deshalb
gilt diesem Dokument ein besonderes Interesse.
Das Notaufnahmeprotokoll stellt somit ein zentra-
les Dokument fiir Diagnostik und Therapie in der
Notfallsituation dar.

Dieser Situation entsprechend muss auf eine voll-
staindige Dokumentation der in der Notaufnahme
erhobenen Befunde und der sich ergebenden the-
rapeutischen MafSnahmen geachtet werden. Situa-
tionsgemaf sollte auf eine schematische Erstellung
des Notaufnahmeprotokolls geachtet werden, bei
der bestimmte Behandlungs- und Therapiepara-
meter grundsatzlich abgefragt werden. Gleichzeitig
wird auf diesem Weg ein diagnostischer Algorith-
mus abgefragt, der die tiblichen Untersuchungs-
formen (Anamnese, Inspektion, Palpation usw.)
erfasst und verhindern soll, dass wesentliche Frage-
stellungen vergessen werden.

Wahrend sich der chirurgisch tatige Arzt in fritheren
Jahren kaum Gedanken zur Dokumentation machen
musste, tritt diese Notwendigkeit in Zeiten konti-
nuierlich steigender Arzthaftpflichtprozesse zuneh-
mend in den Fokus. So hat sich die Zahl entsprechen-
der Klagen bei den Schlichtungsstellen fiir Arzthaft-
pflichtfragen im Zeitraum 1991-2000 zu 2001-2010
um 33% von knapp 30.000 auf 40.000 Fille erhoht'.
Laut einer Auswertung der Techniker Krankenkasse

1 Angaben des ehemaligen Geschiéftsfiihrers der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle auf entsprechende An-
frage des Autors.

(2014) sind hierbei neben Augenheilkunde und All-
gemeinmedizin die Chirurgie sowie die Orthopédie
die am héufigsten betroffenen Fachgebiete.

Hierbei enden die Anstrengungen der Patienten oft
nicht bei der Aktivierung der Gutachtenstellen fiir
Arzthaftpflichtfragen oder des MDK, sondern viele
dieser Bestrebungen werden bis zu den Amts- und
Landgerichten weitergetrieben. Da vor Gerichten
grundsitzlich der sog. Facharztstandard erfragt
wird, der als Messlatte auch fiir den Assistenzarzt
in Weiterbildung gilt, ist es notwendig, dem ent-
sprechenden Personenkreis ein sinnvolles Tool zur
Dokumentation zur Verfiigung zu stellen. Eine stan-
dardisierte Erfassung entsprechender Daten der Be-
handlung in der Notaufnahme schiitzt nicht nur den
jeweiligen Arbeitgeber, sondern auch den behan-
delnden Arzt vor unndtigen Regressanspriichen.
Aus dieser Situation heraus entstand die Idee, vor
allem jungen Kollegen eine wichtige Hilfestellung in
Form dieses Buches und der darin enthaltenen Not-
fallambulanzprotokolle zur Verfiigung zu stellen.

Auf chirurgischer wie auch unfallchirurgisch-
orthopiddischer Seite halfen in bewdhrter Weise
an der Realisierung des Buchprojektes Kollegen,
die schon bei weiteren Buchprojekten ihre Kompe-
tenz bewiesen haben (Siekmann et al. 2015, Richter
u. Uhlmann 2015). Zudem kam dem Projekt auf
unfallchirurgischer Seite auch die Erfahrung vieler
langjahrig titiger Kollegen, {iberwiegend als Chef-
arzte in Sachsen-Anhalt titig und im Interessen-
verband der Unfallchirurgen Sachsen-Anhalt orga-
nisiert, zugute. All diesen Kollegen, regelmiflig
gutachterlich fiir Gutachtenstellen, den MDK so-
wie Amts- und Landgerichte titig, sind hierbei die
héufigen Dokumentationsmangel in Notfallambu-
lanzprotokollen bekannt.

Das vorliegende Buch soll dazu beitragen, jungen
Kollegen die Erstellung von Notfallambulanz-
protokollen zu vereinfachen und zugleich verlet-
zungs- und krankheitsspezifische Formulierungen
zu erstellen, die das eigene diagnostische und the-
rapeutische Vorgehen schriftlich absichern und
tiir Dritte nachvollziehbar erklaren. Unabhingig
davon bleibt jedoch die jeweils notwendige indivi-
duelle Niederschrift jedes einzelnen Berichtes. Die-
ses Buch kann nur als Orientierungshilfe dienen.

Holger Siekmann, Dirk Uhlmann, Katharina Nolte,
Ridiger Neef, Olaf Richter
Halle und Leipzig, im Friithjahr 2018
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Im § 630f BGB ist geregelt, dass in der Patientenakte simtliche
aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige Behand-
lung wesentlichen Mafinahmen und deren Ergebnisse auf-
zuzeichnen sind, insbesondere die Anamnese, Diagnosen,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Thera-
pien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Ein-
willigungen und Aufklarungen sowie Arztbriefe. Dies bildet
die Grundlage fiir die entsprechende Erstellung eines um-
fassenden und zielgerichteten Notfallambulanzprotokolls.
Die entsprechend sinnvolle Erstellung lasst sich in nachfol-
gender Weise gliedern.

1.1 Basisdaten

Ublicherweise enthilt der ,,Kopfbereich” eines Notaufnahme-
protokolls folgende essenzielle Angaben: Die Patienten- und/
oder die Fall-Nr. und die behandelnde Klinik. Im Weiteren
den Namen, ggf. das Geschlecht und das Alter sowie das Ge-

Nebenerkrankungen:
Erkrankungen des Knochenstoffwechsels (Frakturen,
Riickenschmerzen bei Osteoporose)
Akute Infektionen (v. a. im Zahnbereich)
Chronische Infektionen (Osteomyelitis, rheumatoide
Arthritiden)
Tumorleiden (Tumoren mit ossirer Metastasierung)
Stoffwechselerkrankungen (insbesondere Diabetes
mellitus)
Durchblutungsstérungen (pAVK, TVT)
Hauterkrankungen im OP-Gebiet oder in der Nidhe

Degenerationen:
Am betroffenen Gelenk (z. B. Omarthrose bei Humerus-
kopftraktur)
An benachbarten Gelenken
An der betroffenen Extremitét (Varus- oder Valgus-
deformitat)
Im betroffenen WS-Segment oder benachbarten Seg-

burtsdatum des Patienten. Die Wohnadresse sowie Angaben menten

zum Unfallzeitpunkt, der Eintreffzeit in der Notfallambulanz Vorschaden (bekannte VKB-Ruptur bei Knieverdreh-

als auch zum Behandlungsbeginn. trauma)

1.2 Gliederung 122 Medikamente und Allergien

1.2.1  Vorerkrankungen, Neben- Auch das Wissen zu regelmaf3ig oder akut eingenommenen

erkrankungen, Degenerationen

Die Abfrage von Voroperationen, Nebenerkrankungen und
degenerativen Verdnderungen in der Anamneseerhebung
von Notfallpatienten sollte nicht vernachlédssigt werden.
Dabei miissen diese Verdnderungen zum einen speziell im
Bereich der Verletzung erfragt werden. Es ist im Therapieent-
scheid von erheblicher Bedeutung, ob beispielsweise eine
Gelenkfraktur in einem schon vormals gebrochenen oder
erheblich degenerativ veranderten Gelenk vorliegt. Auch das
Wissen um im Knochen befindliches Material (Platten, Négel,
Schrauben, Prothesen) wird auf die Wahl der zu treffenden
Therapie einen entscheidenden Einfluss haben.

Zum anderen sind wesentliche Allgemein- und Neben-
erkrankungen zu erfragen, da diese jeweils einen nicht uner-
heblichen Einfluss auf das therapeutische Vorgehen, die Wahl
der Therapie, die Narkoseform und den avisierten Therapie-
zeitpunkt haben konnen.

Im Folgenden werden stichwortartig noch einmal wichtige
Punkte zusammengefasst:

Voroperationen:

An der betroffenen Stelle (Extremitat, Abdomen,

Thorax)

An der betroffenen Extremitdt/Organsystem selbst

Noch in situ befindliches Fremdmaterial (Platten,

Schrauben, Négel, Prothesen, Netze) an der betroffenen

Extremitdt/Organsystem

Komplikationen bei durchgefiihrten Voroperationen

(Storung der Knochenbruchheilung, Wundheilungs-

storungen, Infektion, Revisionen)

Medikamenten und vorliegenden Allergien ist in der Behand-
lung von Notfallpatienten von entscheidender Bedeutung.
Hierbei kommt es auf Medikamente an, die den operativen
Erfolg beeinflussen und/oder gar gefihrden konnen. Zudem
gibt eine spezielle Medikamentenanamnese moglichweise
auch bei Bagatellverletzungen eine weiterfithrende Diagnostik
vor (z. B. CT des Schidels bei Einnahme von Cumarinderiva-
ten bei Schiadelkontusion) (AWMEF-Leitlinie 2015). Auch soll-
ten Allergien erfragt werden, um ggf. Spezialimplantate bestel-
len zu kénnen, wenn Metallallergien (z. B. Nickel) vorliegen.

Da in Deutschland tiberwiegend Titanimplantate in der
Unfallchirurgie zur Anwendung kommen, mussv. a. bei einem
geplanten endoprothetischen Ersatz eine Chrom-Nickel-Aller-
gie ausgeschlossen werden, da einige Prothesenbestandteile
einen Chromanteil aufweisen. Dies gilt zudem bei zu erwarten-
der Nutzung von Cerclagedrihten in der Frakturversorgung.
Einige gefarbte Desinfektionsmittel oder Inzisionsfolien haben
einen Jod-Bestandteil, daher sollte die Frage nach einer Jodal-
lergie nicht vergessen werden. Pflasterallergien fiihren in der
Weiterbehandlung von Wunden héufig zu lokalen Hautirrita-
tionen. Allergien auf Latex oder Puderbestandteile an den
Handschuhen kénnen zu Reaktionen bis hin zum anaphylak-
tischen Schock fithren, eine entsprechende Information sollte
z. B. bei Aufnahme entsprechender Patienten zeitnah an alle
Mitbehandler aus Pflege und arztlichem Dienst erfolgen.

Medikamente:

Gerinnungshemmende Medikamente (ASS, Vitamin-K-

Antagonisten, NOAK)

Immunsuppressiva (Antirheumatika, Chemotherapeu-

tika)
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== Antidiabetika (Metformin)
== Medikamente, die den Knochenstoffwechsel beeinflus-
sen (Kortison)

Allergien:

== Medikamentenallergie (Schmerzmittel, Antibiotika)
== Jodallergie (Desinfektionsmittel)

== Metallallergie

== Kontrastmittelallergie

1.2.3 Befundgerichtete Anamnese

Die detaillierte Dokumentation des Unfallherganges bzw. der
Beschwerden, mit denen sich der Patient vorstellt, ist die
Grundlage eines gut strukturierten Notaufnahmebeleges. Sie
hilft, den Verletzungsmechanismus besser nachvollziehen
und einschitzen zu konnen, und gibt auf diesem Weg schon
Hinweise auf die mogliche Art der Verletzung. Hier sei exem-
plarisch auf die Radiuskopfchenfrakturverwiesen, die typi-
scherweise durch eine axiale Stauchung des Unterarms tiber
die Hand entsteht. Zudem erhalten wir als Arzte immer wie-
der Anfragen von Versicherungen, Anwilten und Gerichten,
in denen hierzu entsprechende Fragen gestellt werden:
== Wo und wann ist der Unfall/Sturz passiert?
== Genauer Unfallmechanismus?
== Privater oder Arbeits-/Wegeunfall?
== Beim Verkehrsunfall:
Geschwindigkeit?
War ein Gurt angelegt?
Hat der Motorradfahrer Helm/Schutzkleidung getra-
gen (hier auch auf Beschadigungen achten)?
Haben die Airbags ausgeldst bzw. hatte der PKW
tiberhaupt welche?
Sind Mitfahrer oder Unfallgegner verletzt oder ver-
storben?
Ist der Verletzte selbst ausgestiegen oder war eine
technische Rettung notwendig?
Wie war der Zustand des Fahrzeuges, welches Fahr-
zeugmodell wurde genutzt (ggf. Fotodokumente
durch den Rettungsdienst zeigen lassen bzw. zur Akte
nehmen)?
== Wie ist der Patient in die Notaufnahme gelangt (selbst-
stindig gehend, im Rollstuhl, per RTW/KTW, mit Not-
arzt)?
== Erfolgten spezielle Transportmafinahmen in Form von
Stifneck, Spineboard, Vakuummatratze?
== Wie ist der initiale Zustand des Patienten gewesen (GCS,
Kreislauf)?
== Bei chronischen oder rezidivierenden Beschwerden:
Seit wann bestehen die Beschwerden und wie dufSern
sie sich?
Gab es ein auslosendes Ereignis, auch nach einem ldn-
ger zuriickliegenden Trauma oder einer Uberlastung?
War das ggf. primére Unfallereignis ggf. bg-lich ver-
sichert (z. B. rezidivierende posttraumatische Schul-
terluxationen)?

Haben sich die Beschwerden verandert, sind neue Be-
schwerden hinzugekommen?

Waurde bereits eine Diagnostik u./o. Therapie durch
einen Kollegen eingeleitet?

1.2.4 Allgemeiner Befund

Eine kurze Beschreibung des allgemeinen Zustandes des Pa-
tienten sollte den Notaufnahmebeleg erganzen. Dies hat bei
Mehrfachverletzungen sicher eine grofiere Bedeutung als bei
einem Monotrauma, sollte jedoch der Vollstandigkeit halber
auch hier erfolgen.

Es empfiehlt sich immer, den neurologischen Zustand
(GCS, Orientierung, Demenz, Alkoholeinfluss, Drogen) und
den kardiopulmonalen Status in Form von Herzfrequenz
und Blutdruck kurz zu dokumentieren. Zudem sollte doku-
mentiert werden, wie mobil der Patient zuvor gewesen ist.
Eine bereits Jahre andauernde Bettldgerigkeit hat unter Um-
stinden Einfluss auf die Wahl der Therapie und ist daher
eine wichtige Information. Im Zweifelsfall muss hierzu, spe-
ziell bei dementen Patienten, eine Fremdanamnese erhoben
werden.

1.2.5 Lokaler Befund

Eine ausfithrliche korperliche Untersuchung und deren
Dokumentation sind obligat und schiitzen davor, Begleitver-
letzungen zu tbersehen. Beim Monotrauma kann diese
sicherlich symptomorientiert erfolgen, wobei auch hier hau-
figer Verletzungen iibersehen werden, wenn der Patient bei
zwei oder mehr Verletzungen nur auf das Punctum maximum
seiner Beschwerden fokussiert. Die Frage, ob noch an anderer
Stelle Beschwerden bestehen, ist daher obligat.

Nach Hochrasanztraumata sollte aber grundsitzlich ein
kompletter Bodycheck durchgefiihrt werden.

Prinzipiell gilt: nur was dokumentiert ist, wurde auch un-
tersucht!

Die korperliche Untersuchung beginnt bereits mit der In-
spektion des Patienten, wenn er das Untersuchungszimmer
betritt:
== Fallen Schon- oder Fehlhaltungen auf?
== Wie ist das Gangbild?
== Wird etwas an den Hdnden mitgefiihrt/getragen? Mit

welcher Hand wird dies getragen (verletzte oder unver-

letzte Seite)?

Der potentiell polytraumatisierte Patient wird grundsétzlich
vollstindig entkleidet untersucht (und wenn méglich und
vorhanden nach der Untersuchung mit warmenden Decken
bedeckt). Bei allen anderen Patienten sollten zumindest die
der Verletzung angrenzenden Korperpartien mit inspiziert
werden. Zu achten ist auf:

== Narben/Hautveranderungen, Behaarungstyp?

== Wird eine Extremitdt beim Entkleiden geschont?

== Muskelatrophien?
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== Fehlstellungen?
== Hamatome, Schwellungen, Rétungen?
== Offene Wunden?

Hier ist zu beachten, dass offene Wunden, speziell bei offenen
Frakturen, i.d.R. schon durch Rettungssanititer oder Notarzt
verbunden, erst im Operationssaal im Rahmen der weiteren
operativen Versorgung freigelegt werden sollen. Anschlie-
3end sollten die untersuchten Kérperregionen und Befunde
einzeln aufgelistet werden.

Grundsitzlich sind Himatome und duf8ere Wunden (s. 0.)
genau zu beschreiben (» Abschn. 1.2.12). Im Falle eines Roh-
heitsdeliktes ist eine Fotodokumentation indiziert. Dies kann
durch den behandelnden Arzt selbst oder aber, wenn die
Moglichkeit besteht, durch einen Rechtsmediziner erfolgen.
Bei Extremititenverletzungen sind immer auch Aussagen zur
Durchblutung, Motorik und Sensibilitit sowie zum mégli-
chen Kompartmentsyndrom zu treffen.

Wichtige Aspekte der einzelnen Korperregionen:

mm Kopf

== Neurologischer Status, GCS, Orientierung, Pupillenreak-
tion

Blutung aus Mund, Nase, Ohren

Storung von Geruchs- oder Geschmackssinn, Sehstérun-
gen und Sensibilititsstorungen der Gesichtshaut
Kalottenklopfschmerz

Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen
Druckschmerz/Instabilititen im Mittelgesichtsbereich,
hier speziell iiber prominenten Knochenvorspriingen

(z. B.: Nasenbein, Jochbogen)

== Zahnverluste

Kieferoffnung/-schluss (hier auch die gefiihlte Zahnstel-
lung des Verletzten erfragen)

HWS

Kopthaltung, Schonhaltung

Axialer Stauchungsschmerz

Druckschmerz {iber den Dornfortsitzen

Muskulérer Hartspann

Bewegungsausmaf? in allen Ebenen (ohne forcierte Be-
wegungen zu provozieren)

Schmerzen beim aktiven Gegenspannen in vier Quad-
ranten

== Ausstrahlung der Schmerzen in die Extremitéten

BWS/LWS

Fehlhaltungen/Schonhaltungen: Lordose, Kyphose,
Skoliose

Druck- und Klopfschmerz iiber den Dornfortsitzen
Ausstrahlung der Schmerzen

Lasegue/Bragard

Triggerpunkte, muskuldre Verspannungen

= Becken
Kompressionsschmerz
Klopfschmerz tiber vorderem/hinterem Beckenring

Druckschmerz {iber den ISG-Fugen
Leistendruckschmerz

Krepitationen

Instabilitaten

Begleitverletzungen/Hédmatome im Urogenitalbereich,
Blutungen aus der Harnréhre

Hiiftgelenk/Oberschenkel

Bewegungsausmafy

Leistendruck- oder Trochanterklopfschmerz
Beinldngendifferenzen, Fehlstellungen, AufSenrotations-
tehler

Axialer Stauchungsschmerz

Krepitationen

Kniegelenk/Unterschenkel

Erguss, Schwellung

Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
Bewegungsausmafy

Druckschmerzpunkte, Krepitationen
Meniskuszeichen

Bandinstabilitdten an Seiten- und Kreuzbandern
Retropatellare Schmerzen, Patellalauf, Anzeichen einer
Luxation

Achsfehlstellungen

Sprunggelenk

Schwellung, Himatom

Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
Bewegungsausmaf3

Druckschmerzpunkte, Krepitationen
Bandstabilitdten

FuB

Stellung des Fufigewdlbes

Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
Druckschmerzpunkte und Krepitationen
Bewegungsausmaf3

Schulter/Oberarm

Schiefstand, Fehlhaltungen

Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
Bewegungsausmafd

Druckschmerzpunkte und Krepitationen

Typische Funktionstestungen fiir die Rotatorenman-
schette

Impingementzeichen

Ellenbogen/Unterarm
Druckschmerzpunkte und Krepitationen
Bewegungsausmaf3

Instabilitdten, abnorme Beweglichkeit
Achsabweichungen

Handgelenk
Fehlstellungen, Achsabweichungen
Druckschmerz, Krepitationen
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Abnorme Beweglichkeit
Bewegungsausmaf}

== Hand
Druckschmerz und Krepitationen
Fehlstellungen
Funktionseinschrankungen
Bewegungsausmaf? (insbesondere auf Verletzungen von
Streck- und Beugesehnen achten)
Instabilitaten der Fingergelenke (Cave: Kollateralband-
fithrung beim sog. Skidaumen)

== Abdomen
Druckschmerz, Abwehrspannungen
Darmgerdusche
Stuhlunregelmafliigkeiten
Digital rektale Untersuchung

mm Thorax/Sternum
Knécherner Druckschmerz
Krepitation
Atemgerausch, Luftnot
Ausstrahlende Schmerzen (bei Beschwerden ohne
Trauma immer differentialdiagnostisch auch an eine
kardiale Genese denken)
Instabilititen
Bei Contusio cordis (EKG/Herzenzyme)

Hier sei nochmals speziell auf die gezielte Untersuchung der
sicheren Frakturzeichen (sichtbare Frakturenden, Fehlstel-
lungen, abnorme Beweglichkeit, Krepitationen) hingewiesen,
deren Dokumentation auf den Behandlungsbelegen der Not-
fallambulanzen héufig fehlen, aber ein sicherer Beleg dafiir
sind, dass der Arzt die verletzte Extremitdt sowohl betrachtet
als auch ,in den Handen® gehalten hat (Weigel u. Nerlich
2011).

1.2.6 Rontgendiagnostik

Die Rontgendiagnostik stellt das klassische bildgebende Ver-
fahren in der Notfalldiagnostik unfallchirurgischer und
orthopédischer Patienten in der zentralen Notaufnahme dar.
Es dient nicht nur der direkten Beurteilung der abgebildeten
Knochen, sondern erméglicht z. B. iiber die Darstellung von
Weichteilverschattungen oder von Luft in Weichteilen und
Gelenken sowie den Nachweis von Gelenkergiissen indirekte
Hinweise auf vorhandene Verletzungen (z. B. das fat pad sign
bei Radiuskopfchenfrakturen) und Erkrankungen. Zudem
lassen sich rontgendichte Fremdkorper detektieren (Bohn-
dorf et al. 2017). In diesem Rahmen sei dezidiert darauf hin-
gewiesen, dass das konventionelle Rontgen nicht geeignet ist,
kleine Holz- oder Plastikfremdkdorper darzustellen. Hierzu
dient regelhaft die hochauflosende Sonographie (Crystal et al.
2009, Nienaber et al. 2010).

Im Rahmen der Anforderung von konventionellen Ront-
genuntersuchungen ist auf die exakte Angabe der gewiinsch-

ten Untersuchung zu achten, die sich an der Verletzung ori-
entiert. Zu fordern sind im Rahmen der Rontgenanforderung
Hinweise zur rechtfertigenden Indikation sowie dezidiertere
Angaben zur genauen Verletzungslokalisation und zum
Unfallhergang. Da fiir die weitere Behandlung nicht nur die
eigentliche Verletzung von Bedeutung sein kann, sondern
auch Nebenbefunde, sollten diese in der Befundung auch in
Notaufnahmeprotokollen zumindest kurz Erwédhnung finden
(verheilte alte Frakturen, Knochentumoren, Degenerationen
usw.). Die alleinige Notiz ,,keine Fraktur® als Befund legt den
Riickschluss auf eine nur oberflachliche Sichtung der Ront-
genbilder nahe. Zum Ausschluss rontgendichter Fremd-
korper sollte immer eine Réntgenaufnahme tangential zur
Eintrittspforte erfolgen, da sich auf diese Weise die Weichteile
tiberlagerungsfrei von kndchernen Strukturen darstellen las-
sen. Erst bei tiefem Eintritt des Fremdkdorpers erreicht dieser
wieder Regionen, in denen iiberlagernder Knochen die
Detektion behindert.

Zu achten ist zudem an ausgesuchten Lokalisationen auf
die Anfertigung von Spezialaufnahmen oder dritten Ebenen.
Eine transorale Dens-Spezialaufnahme ist beim HWS-
Trauma obligat zu fordern, ebenso iiberlagerungsfreie Spezi-
alaufnahmen des Radiuskopfchens bei Verdacht auf eine hier
befindliche Fraktur. Weitere Spezialaufnahmen sind bekannt,
werden hier nicht weiter im Detail aufgefiihrt. Die Darstel-
lung z. B. des Fufies in 3 Ebenen (als 3. Aufnahme streng seit-
lich) bringt weitere Informationen zu Gelenkverletzungen,
z. B. in der Lisfranc-Gelenklinie, die sich in den klassischen
2 Ebenen des (a.p. und schrég) nicht sicher darstellen lassen.
Bei Rontgenaufnahmen zweier aneinander angrenzender
Gelenke (z. B. Knie und OSG) ist auf die Anforderung und
Anfertigung iiberlappender Rontgenaufnahmen zu achten,
um ein sog. ,diagnostisches Fenster zu vermeiden (z. B.
Ubersehen einer Weber-C-Fraktur am mittleren Fibula-
schaft).

Abschlieflend folgen nochmals kurz die wesentlichen
Anforderungen, die an die Rontgenuntersuchung zu stellen
sind:

Anforderung nur bei rechtfertigender Indikation

Darstellung immer in 2 Ebenen

Nutzung von Spezialaufnahmen oder 3. Ebenen

Uberlappende Aufnahmen bei aneinander angrenzen-

den Gelenken

Aufnahmen tangential zum Fremdkorpereintritt

Bei fehlender Beurteilbarkeit, unklarem Befund, weiter abkla-
rungsbediirftigen Nebenbefunden oder auch zur weiteren
Therapieplanung bei komplexeren Fraktursituationen oder
Gelenkfrakturen langer Réhrenknochen oder des Beckens
folgt iiblicherweise eine zusatzliche Computer- oder Magnet-
resonanztomographie (Bohndorf 2017).

Unsererseits wird empfohlen, dass bei Anforderung von
Rontgenuntersuchungen am Thorax immer die radiologische
Fachkompetenz hinzugezogen wird, da die Beurteilung des
Rontgenthorax (einschl. Hemithoraxaufnahmen) die tibliche
»Knochenkompetenz®in der Notaufnahme tétiger Chirurgen
tiberschreitet.
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1.2.7 Sonographie

Die Sonographie ist eine schnell verfiigbare und (fiir den ge-
tibten Untersucher) rasch durchzufithrende Untersuchung,
die dem Patienten keinen Schaden zufiigt. Etabliert hat sie
sich in der Diagnostik von abdominellen Verletzungen, wobei
hier die Untersuchung mit standardisierten Schnittebenen
erfolgen soll, zudem bei der Detektion von Sehnenverletzun-
gen, Hamatomen sowie bei der Suche nach nicht réntgen-
dichten Fremdkorpern. In letzterem Fall ist gerade bei kleinen
Holzsplittern auf die Nutzung eines hochauflgsenden Schall-
kopfes zu achten.

Sie hat zudem ihren Stellenwert im Rahmen der Schock-
raumdiagnostik (American College of Surgeon 2008), da sie
gerade in den Handen des Getibten schnell und sicher durch-
zufiihren ist. Um zeitliche Verzogerungen im Polytraumama-
nagement zu vermeiden, kommt sie jedoch hier zunehmend
seltener zur Anwendung, wenn gleichzeitig die Indikation zur
CT gestellt wird. Im Rahmen laufender Reanimationsmaf3-
nahmen kommt sie regelmaflig zum Einsatz, da in dieser
Situation CT-Untersuchungen nicht méglich sind. Doku-
mentiert werden sollte neben der untersuchten Kérperregion
auch der genaue Untersuchungsbefund.

== Abdomen
Lage und Menge freier Fliissigkeit (Koller- und/oder
Morison-Pouch, Douglas-Raum)
Hiamatome in Milz, Leber oder Nieren
Nebenbefunde (z. B. Nierenzysten, Gallensteine etc.)

Der Nachweis von Fliissigkeit im rechten Oberbauch oder
von >300 ml im Gesamtabdomen sind deutliche Warnhin-
weise.

== Sehnen
Defekte
Kalkeinlagerungen
Dynamische Kontrolle (z. B. Adaptation der Sehnen-
stimpfe an der Achillessehne)

== Hamatome
Grofle (Breite, Lange, Tiefe)
Kammerung
Binnenechos
Welche Kompartimente sind betroffen?

Grundsitzlich sollten alle Befunde im Gerédt unter der ent-
sprechenden Identifikationsnummer des Patienten bzw. als
Ausdruck in der Akte gespeichert werden oder auch dem
Patienten in Kopie fiir den weiterbehandelnden Kollegen zur
Verlaufsbeurteilung ausgehandigt werden.

1.2.8 Labordiagnostik

Eine Labordiagnostik ist beim Traumapatienten nicht obligat,
in vielen Fallen jedoch unerldsslich. Prinzipiell sollten Kosten

und Nutzen abgewogen werden. Die einfache Sprunggelenks-
distorsion benétigt sicherlich keine Blutentnahme.

Beim Riickenschmerzpatienten hingegen muss teils auch
an Differentialdiagnosen aus dem abdominellen Bereich ge-
dacht werden, ebenso an die Moglichkeit einer Spondylodis-
zitis. Entsprechend muss hier die Abkldrung um eine Labor-
diagnostik erweitert werden. Beim unklaren Abdomen ist
eine Labordiagnostik grundsatzlich unerlésslich.

Grundsatzlich gilt dies auch fiir den polytraumatisierten
Patienten, der eine umfangreiche Labordiagnostik benétigt
(Elektrolyte, Nieren- und Leberwerte, Laktat, Myoglobin,
Herzenzyme, ggf. Schilddriisenwerte, Gerinnung (D-Dimere
sind beim Trauma grundsitzlich schwer zu verwerten),
kleines Blutbild, BGA, Urinstatus). Auch Patienten, die sta-
tiondr aufgenommen und ggf. operiert werden sollen, sollten
ebenfalls ein entsprechend aussagekriftiges Aufnahmelabor
erhalten.

Bei Verdacht auf ein infektioses Geschehen, ob nun pri-
mdr oder postoperativ, z. B. nach einer Osteosynthese oder
Prothese, ist eine entsprechende Kontrolle von Leukozyten
und C-reaktivem Protein unerlasslich. Jede abdominelle Kon-
tusion sollte zudem zwecks Ausschluss einer Nierenverlet-
zung neben dem iiblichen Labor eine Kontrolle des Urinstatus
nach sich ziehen. Auch ist bei bestimmten orthopadisch-
unfallchirurgischen Krankheitsbildern an Erkrankungen aus
anderen Fachbereichen zu denken (differentialdiagnostisch
z. B. bei Interkostalneuralgien und Schulterschmerzen an
einen Hinterwandinfarkt; bei Schwellungen an Beinen oder
Armen an eine Thrombose mit der Moglichkeit einer Lungen-
embolie u. a.).

129 Diagnose

Fiir Patienten in der Notaufnahme aber auch fiir den nachbe-
handelnden Kollegen ist, soweit moglich, die Erstellung einer
dezidierten Diagnose zu fordern. In Féllen, in denen dies
nicht méglich ist, sollte gegebenenfalls das weitere ambulante
als auch ggf. stationdre Procedere klar dargelegt und doku-
mentiert werden.

Im Falle von Frakturen ist die Situation i.d.R. klar. Hier
sollte die Diagnose so genau wie moglich in Form einer
Beschreibung als auch der Nutzung einer Klassifikation
dokumentiert werden (z. B.: geschlossene, dislozierte distale
Radiusextensionsfraktur rechts mit Gelenkflichenbeteili-
gung AO 23 C2 (ICD $52.52)). Die Angabe der ICD erleich-
tert hier spéter die Abrechnung mit den Krankenkassen und
kann im Internet schnell nachgeschlagen werden.

Ist die Diagnose nicht eindeutig, so kann durchaus auch
eine Verdachtsdiagnose gestellt werden (z. B.: Kniegelenks-
distorsion links mit Verdacht auf einen Kniebinnenschaden
(ICD S$86.3)). In diesem Fall sollte das im Weiteren erforder-
liche diagnostische Vorgehen fiir den weiterbehandelnden
Kollegen im Notfallaufnahmebeleg dargelegt werden (» Ab-
schn. 1.2.16).
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1.2.10 Therapeutische MaBnahmen

Die Dokumentation der therapeutischen Mafinahmen ist aus
verschiedenen Griinden obligat. Der weiterbehandelnde
Kollege sollte hieriiber informiert werden, ebenso die den Pa-
tienten {ibernehmende Station oder das Pflegeheim, in das
der Patient zuriickverlegt wird. Zudem ist dies die einzige
Méglichkeit fiir den behandelnden Arzt nachzuweisen, wie
detailliert sein therapeutisches Vorgehen ausgesehen hat.

Folgende Punkte sollten Erwdhnung finden:

Art und Ausmaf3 der Wundversorgung (» Abschn. 1.2.12)

Manualtherapeutisches Vorgehen

Gabe von Medikamenten (z. B. Analgetika)

Analgosedierung zur Reposition von Frakturen und

Luxationen sowie Lokalandsthetika bei Wundversor-

gungen

Anlage von Verbanden, Gipsverbanden, Orthesen

Punktionen und diesbeziigliches Vorgehen sowie Be-

schreibung des Punktats

Durchfithrung von Infiltrationen

OP-Vorbereitung (was ist erledigt, was steht noch aus?)

Aufklarung, Andsthesie

EKG

Labor, U-Status, EKs gekreuzt

1.2.11 Tetanus, Tollwut, Hepatitis B/C
und HIV

Grundsitzlich besteht bei jeder Verletzung, scheint sich auch
noch so banal, das Risiko einer Tetanusinfektion. Auf jeden
Fall sollte der aktuelle Tetanusstatus erfragt werden bzw. der
Impfausweis verlangt werden. Im Notfallprotokoll muss der
aktuelle Tetanusstatus dokumentiert werden.

Bei Tierbissverletzungen besteht neben der notwendigen
chirurgischen Therapie Notwendigkeit zur Abkldrung des
Tollwutrisikos. Deutschland gilt nach WHO-Richtlinien als
tollwutfrei. Allerdings wird auf das Risiko bei Fledermaus-
bissen und bei Tierbissen in nicht tollwutfreien Lindern ver-
wiesen.

Nadel- und Kaniilenstichverletzungen sind relativ haufige
Verletzungen des medizinischen Personals. Alle im Gesund-
heitswesen titigen Personen sollten eine Hepatitis B-Schutz-
impfung erhalten haben. Eine Kontrolle des Anti-HBs-Wertes
sollte erfolgen. Bei einem Titer unter 100 IE/l muss eine Auf-
frischungsimpfung erfolgen. Eine serologische Kontrolle des
Impferfolges wird nach 4-8 Wochen empfohlen. Patienten
sind gezielt auf eine durchgemachte Hepatitisinfektion oder
eine bestehende HIV-Infektion zu befragen. Ein positiver
Befund sollte auf alle Félle gut sichtbar im Notfallprotokoll
dokumentiert werden.

Zur Vermeidung einer Hepatitis C- oder HIV-Infektion
sollten allgemeine Mafinahmen zur Expositionsprophylaxe
durchgefiihrt werden. Im Folgenden wird auf die einzelnen
Infektionskrankheiten dezidierter eingegangen (http://www.
rki.de/ratgeber).

Tetanus

Tetanus wird durch Clostridium (C.) tetani verursacht, ein
obligat anaerobes, bewegliches, grampositives, sporenbilden-
des Stibchenbakterium. Die im Erdreich ubiquitdr vor-
kommenden Sporen sind widerstandsfidhig gegen Hitze und
Desinfektionsmittel. Die vegetative Form von C. tetani kann
zwei Exotoxine, Tetanolysin und Tetanospasmin - bilden,
wobei das letztere die typischen klinischen Symptome her-
vorruft. Die Vorbedingung fiir eine Infektion ist eine Ver-
letzung. Dabei werden durch Verunreinigungen Sporen oft
zusammen mit Fremdkorpern (z.B. Holzsplitter, Négel,
Dornen) unter die Haut gebracht. Die Wunden miissen nicht
offen sein, auch kaum sichtbare Bagatellverletzungen konnen
geféhrlich sein.

Zur Neutralisation von noch nicht gebundenem Toxin
wird dem Patienten humanes Tetanus-Immunglobulin
(HTIG, bis 10.000 IE i.m.) appliziert. Auflerdem muss
schnellstmoglich eine griindliche chirurgische Wundver-
sorgung (Exzision) erfolgen. Eine antibiotische Behandlung
verringert nicht das zirkulierende Toxin, sie wird jedoch
angewandt, um erreichbare Tetanusbazillen als Quelle der
Toxinbildung abzutéten. Zur Prophylaxe des Tetanus ist die
aktive Immunisierung die Methode der Wahl. Entsprechend
den Impfempfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut sollte bei allen Sauglingen
nach Vollendung des 2. Lebensmonats eine aktive Immunisie-
rung (in Kombination mit anderen Impfstoffen) begonnen
und dann gemif} Impfkalender vervollstindigt werden.
Weiterhin ist eine Impfung bei allen Personen mit fehlender
oder unvollstindiger Grundimmunisierung indiziert oder
wenn die letzte Impfung der Grundimmunisierung oder die
letzte Auffrischimpfung langer als 10 Jahre zuriickliegt.

Auch Bagatellverletzungen konnen Eintrittspforten fiir
Tetanuserreger oder -sporen sein und sollten Anlass bieten,
dass der behandelnde Arzt den aktuellen Tetanus-Impfschutz
tiberpriift. Besonders wichtig ist ein aktueller Impfschutz fiir
iltere Menschen mit gestérten Durchblutungsverhéltnissen,
Diabetiker und Personen mit Erkrankungen der Hautober-
flache (z. B. Ulcus cruris, offenes Ekzem). Bei nicht oder nicht
ausreichend Geimpften wird im Falle einer gefihrdenden
Verletzung eine Tetanus-Immunprophylaxe empfohlen
(BTab. 1.1). Die Tetanus-Immunprophylaxe ist unverziiglich
durchzufiihren. Fehlende Impfungen der Grundimmunisie-
rung sind entsprechend den fiir die Grundimmunisierung
geplanten Empfehlungen nachzuholen.

Tollwut

Die Krankheit - eine Zoonose — wird durch neurotrope Viren
der Familie der Rhabdoviren, Genus Lyssaviren, verursacht.
Die Tollwut ist in weiten Teilen der Welt verbreitet. Nach
Schitzungen der WHO sterben weltweit jdhrlich rund
55.000 Menschen an Tollwut. Vermutlich ist mit einer erheb-
lichen Dunkelziffer, insbesondere in Asien und Afrika, zu
rechnen. Deutschland gehort zu den Landern Europas, in
denen durch systematische Bekimpfungsmafinahmen, vor
allem durch die orale Immunisierung der Fiichse, die Tollwut
bei Wild- und Haustieren getilgt werden konnte. Nach inter-
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B Tab. 1.1

Vorgeschichte der
Tetanusimmunisierung*

Saubere, geringfiigige Wunden

DTap/Tdap? TIG3
Unbekannt oder keine Ja Nein
1 Ja Nein
2 Ja Nein
3 oder mehr Nein® Nein

* Anzahl der erhaltenen Tetanus-Impfstoffdosen.

Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall entsprechend der Fachinformationen einiger Tetanus-Impfstoffe

Alle anderen Wunden'

DTap/Tdap? TIG3
Ja Ja

Ja Ja

Ja Nein*
Nein® Nein®

! Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrimmerung und
reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkérpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden).

- schwere Verbrennungen und Erfrierungen
- Gewebsnekrosen
- septische Aborte

2 Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit DTap, dltere Kinder Tdap (d. h. Tetanus-Diphtherie-Impfstoff mit verrin-
gertem Diphtherietoxoid-Gehalt und verringerter azelluldrer Pertussiskomponente). Erwachsene erhalten ebenfalls Tdap, wenn sie noch
keine Tdap-Impfung im Erwachsenenalter (=18 Jahre) erhalten haben oder sofern eine aktuelle Indikation fiir eine Pertussis-Impfung be-

steht (s. Tabelle 2, Epid. Bull. 34/2016, S. 310).

3TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werden 250 IE verabreicht; TIG wird simultan mit DTap/Tdap-Impfstoff an kontralateralen
Korperstellen verabreicht. Die Dosis kann auf 500 IE erhéht werden bei: infizierten Wunden (bei denen eine angemessene chirurgische

Behandlung nicht innerhalb von 24 h gewahrleistet ist); tiefen oder kontaminierten Wunden mit Gewebszertrimmerung und reduzierter
Sauerstoffversorgung sowie Fremdkorpereindringung (z. B. Biss-, Stich- oder Schusswunden); schweren Verbrennungen und Erfrierungen,

Gewebsnekrosen und septischen Aborten.
4 Ja, wenn die Verletzung langer als 24 Stunden zurtickliegt.

% Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen sind.
6 Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergangen sind.

nationalen Kriterien sind weitere Impfaktionen in Deutsch-
land somit nicht mehr erforderlich. Haus- und Wildtiere,
insbesondere Fiichse, werden jedoch weiterhin diesbeziiglich
tiberwacht.

Tréager des klassischen Tollwutvirus waren in der Vergan-
genheit in unseren Breiten hauptséchlich wild lebende Tiere
(Fuchse, Dachse, Marder, Rehe) und bei den Haustieren
Weidetiere (Rinder, Schafe, Ziegen, Pferde) sowie Hunde und
Katzen. Die hdufigste Infektionsquelle der Tiere ist der Fuchs,
der das hauptsichliche Virusreservoir darstellt. Hunde und
Katzen spielen vor allem als Expositionstiere fiir den Men-
schen eine wichtige Rolle. Nagetiere (z. B. Eichhornchen,
Ratten und Méuse) haben als Reservoir grundsitzlich keine
Bedeutung.

In Europa (auch in Deutschland) gibt es neben dem Fuchs
auch ein Tollwutvirusreservoir bei Flederméusen, das jedoch
unabhingig von der terrestrischen Tollwut zu sehen ist, da die
Fledermaustollwut durch andere Lyssaviren verursacht wird.
Diese sind eng mit dem klassischen Tollwutvirus (RABV) ver-
wandt, konnen jedoch genetisch eindeutig unterschieden
werden. Dennoch muss bei einer Ubertragung auf den
Menschen prinzipiell von einer gleichen Gefahr ausgegangen
werden wie bei der klassischen Fuchstollwut.

Da eine Tollwuterkrankung ohne Mafinahmen immer
zum Tod des betroffenen Patienten fiihrt, miissen préiventive
Mafinahmen bei potenziell Exponierten besonders wirksam
sein und ohne Zeitverzug durchgefiihrt werden.

Praexpositionelle Immunisierung Eine Indikation fiir eine
praexpositionelle Immunisierung besteht gegenwirtig bei
Tierdrzten, Jagern, Forstpersonal, u. a. Personen mit Umgang
mit Tieren in Gebieten mit neu aufgetretener Wildtiertollwut
sowie bei Personen mit beruflichem oder sonstigem engen
Kontakt zu Fledermdusen. Eine praexpositionelle Impfung
muss weiterhin bei Personal mit Tollwutinfektionsrisiko
(Tollwutlaboratorien) erfolgen. Weiterhin sollte eine Impfung
bei Reisenden mit einem entsprechenden Expositionsrisiko
(z. B. bei Trekkingtouren) in Regionen mit hoher Tollwut-
gefahrdung (z. B. durch streunende Hunde) durchgefiihrt
werden.

Postexpositionelle MaBnahmen Die kontaminierte Wunde
sollte postexpositionell sofort und ausgiebig mit Wasser und
Seifenlosung gereinigt werden (,,Auswaschen des Erregers®).
Tiefe Bisswunden konnen vorsichtig mittels Kathetern ge-
spiilt werden. Veridtzung und Nahen der Wunde sollten nicht
erfolgen. Neben der aktiven und passiven Immunisierung
gegen Tollwut ist auch an die Tetanusprophylaxe zu denken.

Postexpositionelle Immunprophylaxe Die Mafinahmen der
postexpositionellen Tollwutprophylaxe sind dann durchzu-
fithren, wenn der Verdacht auf eine Tollwutvirusinfektion
nicht entkriftet werden kann. Bei Grad-1II-Expositionen er-
folgt die simultane Gabe von Tollwut-Immunglobulin zur
passiven Immunisierung und Rabies-Vakzine zur aktiven Im-
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Immunprophylaxe

B Tab. 1.2 Indikationen fir eine postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe
Grad der Art der Exposition
Exposition

Durch ein tollwutverdachtiges oder tollwiitiges
Wild- oder Haustier oder eine Fledermaus

| Beruihren/Flttern von Tieren, Belecken der intak-
ten Haut

] Nicht blutende, oberflachliche Kratzer oder
Hautabschirfungen, Lecken oder Knabbern an der
nicht intakten Haut

1] Bissverletzungen oder Kratzwunden, Kontakt von
Schleimhauten oder Wunden mit Speichel (z. B.
durch Lecken), Verdacht auf Biss oder Kratzer
durch eine Fledermaus oder Kontakt der Schleim-
haut mit einer Fledermaus

munisierung (8 Tab. 1.2). Die aktive Immunisierung erfolgt
gemifd den Angaben der Hersteller nach verschiedenen Sche-
mata. Ein iibliches Schema sind Impfungen an den Tagen 0,
3, 7, 14, 28. Rechtzeitig appliziert, liegt die Schutzrate nach
einer aktiven Immunisierung bei peripheren Verletzungen
bei 100%.

Fledermause stellen ein Reservoir fiir die meisten Lyssavi-
ren dar. Aufgrund der geringen Uberwachungsintensitit
kann das Vorkommen von Fledermaustollwut nirgendwo
ausgeschlossen werden. Demzufolge ist grundsatzlich eine
postexpositionelle Prophylaxe bei Kontakt zu Fledermausen
entsprechend B Tab. 1.2 durchzufiihren.

Hepatitis B

Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist ein kleines, umhiilltes DNA-
Virus, das zur Familie der Hepadnaviridae gehort. Die Virus-
hiille besteht aus dem lipidhaltigen Hepatitis-B-Oberfla-
chenantigen HBsAg (Hepatitis B surface antigen), das fiir den
serologischen Nachweis einer akuten bzw. chronischen Infek-
tion von Bedeutung ist. Die Hiille umschlief3t das Viruskap-
sid, das aus dem Core-Antigen (HBcAg) aufgebaut ist.

Die Hepatitis B ist eine der haufigsten Infektionskrankhei-
ten iiberhaupt. Weltweit haben nach Angaben der WHO
etwa 2 Mrd. Menschen eine HBV-Infektion durchgemacht
oder durchlaufen aktuell eine Infektion; ca. 3% der Weltbevol-
kerung (ca. 240 Mio.) sind chronisch mit HBV infiziert.

In Deutschland wurde von 2008 bis 2011 eine Pravalenz
von akuten oder chronischen Infektionen (Anti-HBc-und
HBsAg positiv) von 0,3% bei 18- bis 79-Jahrigen gefunden.
Bei 5,1% der deutschen Bevolkerung sind Antikérper gegen
HBcAg (Anti-HBc) als Merkmal einer klinisch ausgeheilten
oder aktiven HBV-Infektion nachweisbar. Deutschland zahlt
damit zu den Landern mit relativ niedriger Prévalenz fiir He-
patitis B. In Deutschland ist in bestimmten Risikogruppen
und bei Personen mit Migrationshintergrund, d. h. bei aus
Gebieten mit einer hoheren Seroprivalenz stammenden Per-
sonen die HBsAg-Privalenz z. T. deutlich hoher. Aktuelle
Studien in der allgemeinérztlichen bzw. primérirztlichen

Fachinformation beachten)

Durch einen Tollwut-Impfstoff-
koder

Beriihren von Impfstoffkodern
bei intakter Haut

Keine Impfung

Kontakt mit der Impfflissigkeit
eines beschadigten Impfstoff-
kdders mit nicht intakter Haut

Impfung

Kontamination von Schleimhau-
ten und frischen Hautverlet-
zungen mit der Impfflussigkeit
eines beschadigten Impfstoff-
koders

Tollwut-Schutzimpfung und
einmalig mit der ersten Impfung
simultan Verabreichung von
Tollwut-Immunglobulin

(20 IE/kg/Korpergewicht)

Versorgung zeigen fiir Personen mit Migrationshintergrund
HBsAg-Pravalenzen bis zu 3,6%, wobei den Betroffenen in
einem hohen Anteil (80%) die Infektion nicht bewusst ist.

Eine gezielte Prophylaxe der Hepatitis B ist nur durch die
aktive Immunisierung effektiv moglich. In Deutschland
wurde bereits 1982 die Schutzimpfung gegen Hepatitis B fiir
bestimmte Personen mit erhdhtem HBV-Infektionsrisiko,
z. B. medizinisches Personal empfohlen.

In Deutschland stehen monovalente Hepatitis-B-Impf-
stoffe, bivalente Kombinationsimpfstoffe gegen Hepatitis A
und B und hexavalente Kombinationsimpfstoffe mit Hepati-
tis-B-Komponente fiir Kinder zur Verfiigung. In Abhingig-
keit vom verwendeten Impfstoff und Impfschema besteht
eine vollstaindige Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4 Impf-
stoffdosen.

Zur Kontrolle des Impferfolgs steht ein Anti-HBs-Test zur
Verfiigung. Als erfolgreiche Grundimmunisierung ist das Er-
reichen eines Anti-HBs-Wertes von 2100 IE/L 4-8 Wochen
nach der letzten Impfstoffdosis definiert.

Bei Verletzungen mit méglicherweise HBV-haltigen Ge-
genstinden, z. B. nach Nadelstich oder Blutkontakt mit
Schleimhaut oder nichtintakter Haut ist eine schnelle Prophy-
laxe erforderlich. Die Mafinahmen héngen vom HBV-Status
des Indexpatienten und des Verletzten ab.

Bei Verdacht auf eine Ubertragung der HBV durch Blut-
kontakte oder Verletzungen sollte bei Nichtimmunen
moglichst rasch eine postexpositionelle Prophylaxe mittels
simultaner Gabe von Hepatitis-B-Immunglobulin und Hepa-
titis-B-Impfstoft erfolgen. Eine postexpositionelle Hepatitis-
B-Immunprophylaxe sollte bei Exposition gegeniiber HBV-
haltigem Material, z. B. nach Nadelstich und Schnittverlet-
zungen, Blutkontakt mit der Schleimhaut oder nicht intakter
Haut moglichst schnell nach dem Expositionsereignis er-
folgen.

Hepatitis C
Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Nach Angaben der WHO
infizieren sich jahrlich 3-4 Mio. Personen. Etwa 130-170 Mio.
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Menschen sind chronisch mit HCV infiziert, das entspricht
2-3% der Weltbevolkerung. In Europa leben schitzungsweise
2-5 Mio. HCV-positive Personen. Hohe Antikdrperpréavalen-
zen finden sich in bestimmten Bevolkerungsgruppen, z. B.
beiintravendsen (i. v.) Drogennutzern, Dialysepatienten, Per-
sonen, die vor 1991 polytransfundiert wurden oder vor Ende
der 80er-Jahre Plasmaderivate erhielten. Bei Personen mit
mehrjihrigem i.v.-Drogengebrauch erreicht die Pravalenz bis
zu 90%.

Gesichert ist eine Ubertragung des HCV auf parentera-
lem Weg durch Kontakt zu kontaminiertem Blut. Je nach
Viruskonzentration im Blut kann HCV auch in anderen Kor-
perfliissigkeiten, wie Speichel, Schweif3, Tranen und Sperma,
nachweisbar sein. Eine Ansteckung durch diese Korperfliis-
sigkeit ist jedoch sehr unwahrscheinlich.

Das Infektionsrisiko durch Stichverletzungen mit HCV-
kontaminierten Kantilen betrdgt im Durchschnitt weniger als
1% und ist damit geringer als bei Hepatitis B (6-30%). Beruf-
lich bedingte HCV-Infektionen, z. B. im medizinischen Be-
reich, kénnen insbesondere bei invasiv titigem medizini-
schem Personal nicht ausgeschlossen werden. In Einzelfillen
wurden auch Ubertragungen durch HCV-infiziertes medizi-
nisches Personal auf Patienten bekannt. Unklar ist momentan
noch, welche Rolle z. B. Tatowierungen und Piercing, die in
der Regel von nichtmedizinischem Personal durchgefiihrt
werden, bei der HCV-Ubertragung spielen.

Therapie Aktuell dndern sich wegen der Neuzulassung
mehrerer direkt antiviral wirkender Substanzen laufend die
aktuellen Therapieempfehlungen der Hepatitis C. Das Spekt-
rum von HCV-Infektionen, die behandelbar werden, hat sich
damit deutlich erweitert. Auch ist erstmals eine Interferon-
freie Therapie moglich.

Pravention Eine Schutzimpfung gegen Hepatitis C steht bis-
her nicht zur Verfiigung. Die Pravention der HCV-Infektion
besteht in einer Expositionsprophylaxe. Im Falle einer beruf-
lichen HCV-Exposition (z. B. nach Nadelstichverletzung)
steht derzeit keine Postexpositionsprophylaxe zur Verfiigung.
Unmittelbar nach der Verletzung/Kontamination sollten
beim Exponierten Anti-HCV und ALAT bestimmt werden
(Ausgangswert). Im Verlauf sollte nach 2-4 Wochen eine Be-
stimmung der HCV-RNA erfolgen. Falls negativ, kann diese
Untersuchung 6-8 Wochen nach Exposition wiederholt wer-
den. Ein engmaschigeres Monitoring von HCV-RNA und
ALAT kann in Einzelfillen durchaus sinnvoll sein. Der Zeit-
punkt der Serokonversion zu Anti-HCV ist sehr variabel.
Nach 12 und 26 Wochen wird eine Bestimmung von Anti-
HCV und ALAT empfohlen, wobei sich bei pathologischen
Werten eine HCV-RNA-Untersuchung anschlief3en sollte. Bei
Nachweis einer akuten Infektion sollte eine Therapie mit
Interferon alpha oder pegyliertem Interferon alpha zur Ver-
hinderung einer Chronifizierung eingeleitet werden.

HIV

Die Humanen Immundefizienz-Viren (HIV) sind lympho-
trope Lentiviren aus der Familie der Retroviren. HIV wird

unterschieden in HIV-1 und HIV-2, die jeweils weiter in ver-
schiedene Subtypen unterteilt werden. Beim Menschen wer-
den mittlerweile 9 Subtypen von HIV-1 in der Gruppe M und
mindestens 15 breiter zirkulierende rekombinante Formen
(CRF) unterschieden. Dartiber hinaus gibt es von HIV-1 noch
eine Gruppe O (Outlier), weitgehend beschriankt auf West-
afrika (Kamerun). Zuletzt wurden die sehr selten vorkom-
menden Gruppen N- und P-Viren beschrieben. HIV-2 wird
ebenfalls vorwiegend in Westafrika gefunden.

Nach Schitzungen von UNAIDS und der WHO lebten
Ende 2009 etwa 33,3 Mio. Menschen weltweit mit einer
HIV-Infektion oder AIDS. Die Zahl der HIV-Neuinfektionen
wurde im Jahr 2009 auf 2,6 Mio. Menschen geschitzt. Welt-
weit sind etwa die Halfte der Erwachsenen, die mit einer HIV-
Infektion oder AIDS leben, Frauen. Mehr als 95% aller HIV-
Infizierten leben in Entwicklungslindern. Bis Ende 2009
waren bereits 30 Mio. Menschen an den Folgen der HIV-
Infektion verstorben. Allein im Jahr 2009 waren es 1,8 Mio.

HIV wird durch Blut und andere infektiose Korperfliissig-
keiten, im Wesentlichen Sperma, Vaginalsekret und den Fliis-
sigkeitsfilm auf der Darmschleimhaut iibertragen. Haufigster
Ubertragungsweg sind ungeschiitzte Sexualkontakte.

Angesichts des Fehlens einer kurativen Behandlung und
eines vor der Infektion schiitzenden Impfstoffes bleibt die
wirksamste Mafinahme zur Begrenzung der HIV-Epidemie
die Verhiitung von Neuinfektionen. Daher muss der/die
Nichtinfizierte die Infektionsrisiken kennen, um sie vermei-
den oder sich entsprechend schiitzen zu kénnen. Auch bereits
HIV-infizierte Personen miissen informiert werden, wie sie
sich verhalten miissen, um die Weitergabe der Infektion zu
verhindern und dieses Wissen problemgerecht umzusetzen.

Kommt es zu einem Unfall mit parenteraler oder Schleim-
hautexposition zu moglicher-weise HIV-haltigem Material,
sollte die unverziigliche Einleitung einer medikamentdsen
HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) in Erwdgung gezogen
werden (AWMF-Leitlinie 2013). Das mittlere Ubertragungs-
risiko einer HIV-Infektion durch eine perkutane Verletzung
(bei gesichert positivem Indexfall) liegt bei 1:300. Empfehlun-
gen zum Vorgehen enthilt die jeweils aktuelle Fassung der
Deutsch-Osterreichischen Leitlinien zur Postexpositionel-
len Prophylaxe der HIV-Infektion.

Besteht eine Indikation zur Einleitung einer PEP, sollte die
entsprechende Medikamentenkombination geméfl der oben
genannten Leitlinien {iber einen Zeitraum von normalerweise
4 Wochen eingenommen werden. Nachuntersuchungen der
verletzten Person sollten nach 6 Wochen sowie nach 6 Mona-
ten nach Prophylaxeende bzw. nach Exposition, wenn keine
Prophylaxe erfolgt ist, erfolgen. Bei Verdacht auf eine Inoku-
lation von HIV-haltigem Material sollte der fiir die Meldung
von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten Verantwortliche
unverziiglich informiert werden.

1.2.12 Dokumentation der Wundversorgung

Die Wundkontrolle in der Notaufnahme setzt sich zusammen
aus einer Inspektion der Wunde und der in deren Umgebung
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befindlichen anatomischen Strukturen, der Funktionskont-
rolle sowie der Uberpriifung der Sensibilitét distal der Ver-
letzung. Zudem erfolgt eine Untersuchung hinsichtlich der
Frage, ob stabilisierende Strukturen (Bander, Knochen) in
Wundnéhe mitverletzt wurden.

Anschlielend erfolgt in der Notaufnahme, soweit sich
nicht eine Behandlung im Operationssaal ergibt (Fraktur,
Sehnen- oder Nervenverletzungen u. a.), die fachgerechte
Wundversorgung, welche auf P. L. Friedrich zuriickgeht
(Friedrich 1898). Diese beginnt {iblicherweise mit der hinrei-
chenden Desinfektion des Wundgebietes und seiner Umge-
bung (wiederholte Hautdesinfektion mit einem geeigneten
Desinfektionsmittel - 5 Minuten Einwirkzeit). Es folgt das
sterile Abdecken und die Lokal- oder Leitungsandsthesie un-
ter sterilen Kautelen. Sodann hat nochmals eine ausgiebige
Sichtung der Wunde auf Fremdkorper und Verletzungen
wesentlicher anatomischer Strukturen zu erfolgen. Sodann ist
auf ein addquates Debridement sowie die Spiilung der Wunde
(nicht unter Druck) zu achten. Je nach Alter oder Kontami-
nationsgrad folgt der schichtweise situative Wundverschluss,
wobei offene Gelenke zu schliefien und Knochen, Nerven und
Sehnen mit vitalem Gewebe zu decken sind. Bei stark konta-
minierten (z. B. Bisswunden) oder geficherten Wunden wie
auch bei Wunden élter als 6-8 Stunden muss ggf. auf den Ver-
schluss der Haut verzichtet werden, um einen ausreichenden
Sekretabfluss zu gewidhrleisten. Gesichtswunden sollten wenn
irgend moglich immer verschlossen werden, um breite, kos-
metisch storende Narben zu verhindern. Wangenperforatio-
nen werden hierbei nach intraoral offen belassen, um auch
hier den ausreichenden Sekretabfluss zu gewéhrleisten.

Die Dokumentation der Wundversorgung orientiert sich
am Ausmaf3 der Verletzung. Bei Bagatellverletzungen ohne
wesentlichen Einbezug tieferliegender anatomischer Struktu-
ren kann zwar das gesamte Vorgehen der Wundversorgung
detailliert beschrieben werden, hier reicht aber auch schon
die Formulierung ,,Lokalandsthesie und Wundversorgung un-
ter den tiblichen sterilen Kautelen® aus. Bei Auffilligkeiten bei
der Inspektion oder Beteiligung tieferer anatomischer Struk-
turen empfehlen wir die dezidierte Dokumentation der Ver-
sorgung. Wird vom iiblichen Procedere der Wundversorgung
abgewichen, empfiehlt sich ebenso die genauere schriftliche
Begriindung (z. B.: ,,Verzicht auf die Hautnaht aufgrund des
Alters oder der Verschmutzung der Wunde®).

1.2.13 AU-Bescheinigungen

Oft sind die Notaufnahmen die einzig verfiigbare Anlaufstel-
le, an der ein Patient am Wochenende eine Abkldrung und
Therapie, aber auch eine AU-Bescheinigung erhalten kann.
Die Entscheidung dariiber, ob diese erforderlich ist oder nicht
obliegt dem behandelnden Arzt.

Grundsitzlich sollte die Dauer der AU, speziell an Wo-
chenenden und Feiertagen, die Zeit bis zum nachstméoglichen
Arztbesuch tiberbriicken. Am folgenden Werktag kann sich
der Patient dann in die Weiterbehandlung eines niedergelas-
senen Kollegen begeben, der tiber die Fortsetzung einer AU
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neuerlich entscheiden kann. Sonderfille sind bg-lich ver-
sicherte Patienten, die ihre AU vom Durchgangsarzt erhalten.
Grundsitzlich gilt, dass die Bescheinigung der AU der Ver-
letzung angepasst ist, sie kann hier auch bei der Primarbe-
handlung ggf. schon fiir mehrere Tage dokumentiert werden.

1.2.14 Transportscheine

Die Entscheidung, ob ein Patient einen Transportschein er-
hilt, obliegt prinzipiell dem behandelnden Arzt. Dies fiihrt
nicht selten zu Diskussionen mit Patienten, die Aufgrund des
Transportes mit dem Rettungsdienst ins Klinikum auch eine
Bescheinigung fiir einen notwendigen Riicktransport for-
dern. Die Bestdtigung einer solchen Notwendigkeit hat sich
jedoch immer am VerletzungsausmafS zu orientieren.

1.2.15 Rezepte

Grundsitzlich sollte im Rahmen der Notfallbehandlung ge-
wihrleistet werden, dass der Patient bis zur ndchstméglichen
Vorstellung bei seinem Hausarzt bzw. weiterbehandelnden
Facharzt versorgt ist. Hierzu gehort in vielen Féllen die Ver-
ordnung von Medikamenten. Am haufigsten sind dies
Schmerzmittel, aber auch Antibiotika oder lokal zu applizie-
rende Préparate in Form von Salben oder desinfizierenden
Losungen.

Das verordnete Préparat sollte unbedingt auch im Notauf-
nahmeprotokoll genannt werden ebenso die Dosierung und
empfohlenen Dauer der Einnahme (» Abschn. 1.2.10).

Die Verordnung von physiotherapeutischen Behandlun-
gen ist in der Notaufnahme nicht iiblich und obliegt in der
Regel dem weiterbehandelnden Arzt ab dem nachsten Werk-
tag.

1.2.16 Weiterfiihrendes Prozedere

Es empfiehlt sich, das weitere Prozedere genau im Notauf-
nahmebeleg zu vermerken. Dies erleichtert zum Einen dem
weiterbehandelnden Kollegen die Orientierung, eine weitere
Diagnostik zu veranlassen, zum Anderen dient es dem in der
Notaufnahme tdtigen Arzt zur Absicherung, da héufig in der
Kiirze der Zeit nicht immer alle Differenzialdiagnosen abzu-
klaren sind.

Im Prozedere enthalten sollten sein:

Wer tibernimmt die weitere Behandlung (Hausarzt, nie-

dergelassener Chirurg, D-Arzt, Krankenhausambulanz,

sonstiger Facharzt)?

Wann ist eine WV dort angeraten worden?

Welche Untersuchungen sind in welchem Rahmen im

ambulanten Umfeld durchzufithren (MRT, CT, Rontgen-

verlaufskontrollen)?

Wer tibernimmt die Auswertung der ambulanten Diag-

nostik? Ggf. Sollte ein Wiedervorstellungstermin ver-

einbart werden?
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Ist eine operative Therapie erforderlich? Wurde der
Patient ggf. tiber konservative Alternativen aufgeklart?
Wichtig sind auch Hinweise bei konservativer Fraktur-
behandlung, wie auf z. B. sekundére Dislokationen
reagiert werden soll.

Welche Medikamente wurden rezeptiert, wie und wie
lange sind sie einzunehmen?

Waurde eine Thromboseprophylaxe verordnet (Wenn ja,
wie lange ist sie erforderlich)?

Welche Art der Nachbehandlung wird empfohlen, wie
lange soll der angelegte Gips/Orthese getragen werden?
Eine Gipskontrolle am Tag nach Anlage ist obligat, eben-
so der Hinweis auf eine sofortige WV bei einem Gips-
konflikt (ein Patient im Gips hat immer Recht).

Wie darf der Patient belasten?

Wunden: Wann Verbandswechsel, wann Fadenzug?

Ist Physiotherapie notwendig, wenn ja, in welcher Form?
Grundsitzlich sollte immer dokumentiert werden, dass
der Patient auf eine Wiedervorstellung bei Beschwerde-
persistenz oder bei neuen Beschwerden hingewiesen

wurde (z. B. bei Schidelanprall: WV bei Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel oder Sehstérungen).

== Sollte der Patient eine stationdre Aufnahme ablehnen,
obwohl diese aus Sicht des Arztes indiziert ist, sollte dies
schriftlich mit Unterschrift des Patienten oder im Falle
einer Ablehnung vor Zeugen dokumentiert werden.

Wird der Patient zur Behandlung stationdr aufgenommen,
ist das notwendige Procedere festzulegen und zu dokumen-
tieren. Medikamente, wie Schmerzmittel oder die Throm-
boseprophylaxe, sollten bereits angesetzt werden. Auch die
Hausmedikation des Patienten sollte beriicksichtigt werden.
Medikamente, die perioperativ kontraindiziert sind (z. B.:
Blutverdiinner, Metformin ggf. nach internistischer Riick-
sprache) sollten abgesetzt bzw. umgestellt werden. Bei Un-
klarheiten in der Diagnostik, Therapie oder in der Festlegung
des weiteren Vorgehens ist dem jungen Kollegen grundsitz-
lich die Konsultation eines Facharztes anzuraten, da vor Ge-
richten immer der Facharztstandard in der Versorgung der
Patienten zugrunde gelegt wird.
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