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Vorwort

Die Versorgung von Patienten mit Verletzungen im Kopf-
Hals-Bereich vereint – abhängig von der Schwere der
Verletzungen und den medizinischen Möglichkeiten der
versorgenden Einrichtungen – eine Vielzahl von Fachdis-
ziplinen: Anästhesiologen und Intensivmediziner, All-
gemeinchirurgen, Neurochirurgen, HNO-Ärzte, Mund-
Kiefer-Gesichts-Chirurgen, plastische Chirurgen und
Unfallchirurgen können je nach Schwerpunkt bzw. regio-
naler Besonderheit daran beteiligt sein.

Während sich die Erstversorgung meist darauf be-
schränkt, lebensbedrohliche Zustände zu erkennen und zu
versorgen, sind die weiteren Schritte einer adäquaten Ver-
sorgung von Unfallfolgen im Kopf-Hals-Bereich zumeist
wenigen Fachdisziplinen vorbehalten. Das vorliegende Ge-
meinschaftswerk von HNO-Ärzten und MKG-Chirurgen
(mit einem neurochirurgischen Beitrag) versteht sich als
Leitfaden, in dem die Erstversorgenden Handlungshin-
weise und die Spezialisten Tipps für die Versorgung von
Verletzungen des Kopf-Hals-Bereichs erhalten sollen.

Die Struktur des Buches versucht diesem Anspruch
durch eine Teilung in Erstmaßnahmen, Diagnostik und
Therapie gerecht zu werden. Zahlreiche Querverweise
sollen dabei die Vernetzung zwischen Symptom, Unter-
suchung und Therapie erleichtern.

Wir möchten uns im Zuge der Fertigstellung des Buches
bei unseren Mitarbeitern bedanken, die auch die jähr-
liche Durchführung des Berliner Kurses zur Kopf-Hals-
Traumatologie garantieren, beim Direktor des Instituts
für Radiologie am Unfallkrankenhaus Berlin, Herrn PD
Dr. Mutze, für die Überlassung von Bildmaterial und
beim Thieme Verlag, insbesondere bei Herrn Dr. Urbano-
wicz, für seine Geduld bei der Fertigstellung des Buches.

Berlin, A. Ernst
im Juli 2003 M. Herzog

R. O. Seidl
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1 Erstmaßnahmen

Checkliste Erstuntersuchung, Abschnitt 3.1, S. 15
Checkliste Erstmaßnahmen, Abschnitt 3.2, S. 15

1.1 Erste Hilfe am Unfallort

Durch den Ausbau des Rettungswesens in Deutschland
und den deutschsprachigen Nachbarländern muss ein
Ersthelfer in der Regel nur den Rettungsdienst alarmieren
und die Zeit bis zu seinem Eintreffen überbrücken. Die Si-
cherung der Unfallstelle hat dabei vor weiteren Maßnah-
men unbedingte Priorität, um den nachfolgenden Verkehr,
die Verletzten und weitere Helfer zu schützen.

1.1.1 Beurteilung der Vitalfunktionen

Zu Beginn sollte immer eine orientierende Untersuchung
der Vitalfunktionen erfolgen:
Q Für die Erhebung des neurologischen Status wird die Re-

aktion auf Ansprache und die Reaktion auf Schmerz ge-
prüft.

Q Für eine weiter klinische Beurteilung ist die Erhebung
der Glasgow-Komaskala (GCS; Tabellen 5.1, S. 39) not-
wendig.

Q Der respiratorische Status wird durch Beobachtung des
Atemmusters und der Atemfrequenz beurteilt.

Q Der Herz-Kreislauf-Status kann über den Karotispuls be-
urteilt werden.

1.1.2 Sicherung der Vitalfunktionen

Die Verlegung der oberen Atemwege ist die größte Be-
drohung von Kopf-Hals-Verletzten. Dabei stellen das
Vorziehen des Unterkiefers oder das Überstrecken des
Kopfes die einfachsten Maßnahmen für die Sicherung
der Atemwege dar (Abb 1.1).

Eine Reinigung des Mundraums von Fremdkörpern
(Zahnprothesen, Schleim, Erbrochenem) mit dem Finger
muss in jeden Fall erfolgen, wenn möglich auch ein Ab-
saugen der tieferen Atemwege.

Zur weiteren Sicherung der Atemwege können Pha-
ryngealtuben (Güdel-Tubus, Wendel-Tubus) eingestellt
werden (Abb 1.1c). In jedem Fall muss bei komplexen
Verletzungen, notwendigen Transporten in Behand-
lungszentren oder bei Verdacht auf eine zentrale Be-
gleitverletzung die frühzeitige orotracheale Intubation
erfolgen.

1.1.3 Kreislaufstabilisierung

Die Behandlung eines Kreislaufschocks hat unter allen
Umständen bereits am Unfallort zu beginnen. Erste Maß-
nahmen sind:
Q Hochlagerung der Beine zur Autotransfusion
Q intravenöse Gabe kolloidaler Volumenersatzmittel
Q ausreichende Schmerzbekämpfung
Q Schutz vor Unterkühlung.
Massive Blutungen sollten durch direkte Kompression
vermindert werden. Ein Abbinden von Extremitäten
sollte dabei vermieden werden, der Zeitpunkt muss auf
jeden Fall exakt dokumentiert werden. Im Weiteren hat
die kardiopulmonale Reanimation zu erfolgen.

1.1.4 Erstbehandlung

Weichteilverletzungen werden mit sterilem Verbandma-
terial abgedeckt. Der Notverband soll zur Blutstillung
beitragen sowie vor weiteren Verschmutzungen schüt-
zen. Eingedrungene Fremdkörper sind auf jeden Fall erst
unter klinischen Bedingungen zu entfernen.

Bei Verdacht auf HWS-Verletzungen darf der Kopf
nicht gedreht oder überstreckt werden. Zur Abnahme ei-
nes Motorradhelms, die noch am Unfallort erfolgen
muss, um die Atemwege zu kontrollieren, muss die Hals-
wirbelsäule durch einen zweiten Helfer unter Extension
fixiert werden. Anschließend sollte immer – bis zum
Ausschluss einer HWS-Verletzung – ein fixierender Hals-
verband angelegt werden.

Nach der Erstversorgung sollte die weitere Behand-
lung in dafür besonders ausgerüsteten Behandlungszent-
ren erfolgen, vor allem, wenn komplexe Verletzungen
vorliegen. Eine Verlegung darf immer erst nach Stabili-
sierung der Vitalfunktion erfolgen.
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1.2 Notfallbehandlung

1.2.1 Atemwege

Die Eröffnung und Sicherung der Atemwege ist die vor-
dringlichste Maßnahme bei jeder Versorgung von Poly-
traumatisierten mit Verletzungen des Gesichtsschädels.
Dabei ist immer zu bedenken, dass sich die Atemwege
nach einem Unfall auch bei ausreichender Atmung inner-
halb kürzester Zeit durch Blutungen oder Schwellungen
verschließen können.

Zurücksinken der Zunge

Ein spezielles Problem bei Verletzungen des Gesichts-
schädels stellt das Zurücksinken der Zunge bei Unterkie-
fer-Stückfrakturen, insbesondere im Mittelbereich, dar.
Dabei wird die hufeisenförmige Kontinuität des Unter-

kiefers, an dem die Zunge aufgehängt ist, durchtrennt
und der Verletzte ist nicht mehr in der Lage, die Zunge
aus eigener Kraft nach vorn zu bewegen, um damit die
Atemwege offen zu halten (Abb. 1.2).

Im Notfall kann eine Seitlagerung versucht oder das
frakturierte Unterkiefer-Mittelstück manuell vorgezogen
werden. Bei einem bewusstlosen Patienten kann über
eine Naht, die durch die hintere Zunge geführt wird, die
Zunge angehoben und nach vorn gezogen werden (Abb.
1.2c).

Anschließend muss in jedem Fall eine orale Intuba-
tion erfolgen. Das Einstellen des Kehlkopfes gelingt dabei
in den meisten Fällen trotz Blutung und Schwellung
problemlos, da dem Zungengrund durch die Unterkiefer-
verletzung das sonst vorhandene Widerlager fehlt.

Notfallbehandlung

3

Abb. 1.1 Verschluss der oberen Atemwege durch Zurücksinken von Zunge und Epiglottis (nach Eisele u. McQuone 2000).
a Die Erschlaffung der Zungenmuskulatur führt zu einer Verlegung der oberen Atemwege.

b Durch eine Reklination des Kopfes und Druck auf das Kinn werden die Atemwege eröffnet.
c Positionierung eines Güdel-Tubus zur Sicherung der oberen Atemwege.



Verletzungen von Kehlkopf und Trachea

Besondere Probleme sind bei Verletzungen des Kehlkop-
fes und der Trachea zu erwarten:
Q Bei ausgedehnten Verletzungen des Kehlkopfes ist eine

orale Intubation häufig nicht möglich und sollte auch
auf keinen Fall erzwungen werden, da durch Manipula-
tionen ein verbliebener Restspalt im Kehlkopf endgül-
tig verlegt werden kann.
In seltenen Fällen kann eine Intubation über ein starres
Rohr versucht werden.

■ In jedem Fall ist in der Notsituation einer Tracheotomie
der Vorzug vor einer Intubation zu geben.

! Koniotomien sind durch mögliche Mitverletzung des
Ringknorpels oder der Ringknorpelplatte durch den
Unfall nicht zu empfehlen.

Q Bei penetrierenden Verletzungen der Trachea oder des
Kehlkopfes sollte die Verletzungsstelle zur Intubation
genutzt werden (Abb. 23.2a, S. 221).

Q Besteht der Verdacht auf Ruptur der Trachea, muss eine
Intubation über ein flexibles Endoskop oder eine pri-
märe Tracheotomie erfolgen. Dabei wird das Endoskop
unter Sicht über die Verletzung der Trachea geschoben
und der Tubus unterhalb der Trachealverletzung posi-
tioniert. Ist der Tubus zu groß, kann die rupturierte
Trachea durch den Tubus weiter disloziert werden
(Abb. 14.5, S. 128).

Koniotomie

Bei der Koniotomie wird das Lig. conicum, das sich zwi-
schen Schildknorpelplatte und Ringknorpel aufspannt,
durchtrennt. Es stehen heute vorgefertigte Notfallsets zur
Verfügung, die zur Grundausrüstung von Notärzten ge-
hören:
Q Dabei wird der Ringknorpel ertastet und der darüber

liegende Freiraum punktiert.
Q Gelangt die Nadel auf den Schildknorpel, kann dieser

als Leitschiene für das Aufsuchen des Lig. conicum be-
nutzt werden. Die Nadelspitze weist dann in Richtung
Jugulum und wird abwärts bis zu dem zu tastenden
Spalt geführt und dann durch das Lig. conicum gesto-
ßen (Abb. 1.3).

Ist kein Notfallset vorhanden, wird eine horizontale Inzi-
sion über dem Lig. conicum durchgeführt. Dabei wird
das Messer, das ausreichend groß dimensioniert sein
sollte, direkt in die Trachea geführt. Es wird nicht heraus-
gezogen, sondern gedreht und dient damit als Leit-
schiene für ein Spekulum oder einen Katheter, um den
Tubus nachzuführen.
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Abb. 1.2 Verschluss der oberen Atemwege
durch eine Unterkieferfraktur.
a Verlagerung des Unterkiefer-Mittelstücks nach dorsal

mit Zerreißung der Mundboden- und Zungenmuskulatur.
b Zurücksinken der Zunge durch fehlende Fixierung am Unterkiefer.
c In Notfallsituationen Vorziehen der Zunge durch einen Faden

zum Öffnen der Atemwege.



! Nach erfolgter kardiopulmonaler Reanimation muss ei-
ne Koniotomie in eine regelgerechte Tracheotomie ge-
ändert werden, da sonst nach wenigen Tagen mit blei-
benden Schäden am Kehlkopf zu rechnen ist.

Tracheotomie

Bei der Tracheotomie wird ähnlich verfahren wie bei ei-
ner Koniotomie. Auch für die Nottracheotomie stehen
heute vorgefertigte Sets zur Verfügung.
Q Falls möglich, sollte vor Beginn der Tracheotomie, nach

Tasten der Trachea, Lokalanästhetikum (z. B. Lidocain
mit Adrenalin zur Blutungsminderung) infiltriert wer-
den.

Q Anschließend erfolgt die Hautinzision, zur Minimie-
rung der Verletzungsgefahr für die Schilddrüse in ver-
tikaler Richtung, direkt bis in die Trachea.

Q Das Messer verbleibt in situ, ein Spekulum wird nach-
geführt, die Öffnung vergrößert und ein Tubus nach-
geschoben (Abb. 1.4). Wenn notwendig, kann auch ein
Absaugkatheter eingeführt werden, um den Tubus
dann in Seldinger-Technik nachzuführen.

Die Sorge vor stärkeren Blutungen ist angesichts einer
respiratorischen Insuffizienz und deren Folgen fehl am
Platz. Blutungen können in den meisten Fällen mit einer
Klemme oder durch Kompression, z. B. durch eine
feuchte Tamponade um den Tubus, bis zu einer definiti-
ven Versorgung des Tracheostomas beherrscht werden.

■ Ein Tracheostoma muss auf jeden Fall definitiv versorgt
werden.

Notfallbehandlung
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Abb. 1.3 Koniotomie (modifiziert
nach Eisele u. McQuone 2000).
a Tasten des Ringknorpels, die Inzi-

sion erfolgt an dessen Oberrand.
b Mit einem ausreichend großen

Messer wird direkt durch das Lig.

conicum in die Trachea gestoßen
und das Messer wird gedreht.

c Der Tubus wird über die geschaf-

fene Öffnung in die Trachea ein-
geführt.



1.2.2 Blutung

■ Blutungen im Kopf-Hals-Bereich können sowohl durch den
Blutverlust als auch durch die Aspiration bereits nach kurzer
Zeit lebensbedrohlich werden.

In vielen Fällen ist eine Erstversorgung der Blutung nach
Identifikation des Gefäßes möglich. Gelingt dies nicht,
muss eine selektive Angiographie mit einer Embolisation

erfolgen. Blutungen im Kopf-Hals-Bereich werden in
zentrale und periphere Blutungen unterteilt.

Zentrale Blutungen

Hierbei handelt es sich um Blutungen aus Gefäßen, die
sich aufgrund ihrer anatomischen Lage einer direkten Be-
handlung, z. B. durch eine Kompression, entziehen.

A. maxillaris

Das am häufigsten betroffene Gefäß ist die A. maxilla-
ris. Bei Mittelgesichtsfrakturen wird diese in der Regel
im pterygopalatinalen Bereich verletzt. An der Bruch-
stelle zwischen Hinterwand der Kieferhöhle und Flügel-
fortsatz wird die Gefäßwand durch scharfe Knochen-
wände eröffnet (Abb. 1.5). Zusätzlich kommt es zu einer
Blutung aus dem sie begleitenden Venenplexus. Das
Blut tritt direkt oder über die Kieferhöhle in Nase und
Rachen aus.

Eine Nasentamponade erweitert die vorhandenen
Bruchspalten, sodass sich die Blutung durch diese Erst-
maßnahme verstärkt! Nur durch die Fixierung des Ober-
kiefersegments und seine Kompression gegen die Schä-
delbasis ist es möglich, eine ausreichende Stabilität für
eine Tamponade zu erreichen.

Am Unfallort kann für diese Stabilisierung ein Kopf-
Kinn-Verband (Abb. 1.6), meist nach einer Intubation, an-
gelegt werden. Dabei wird mit einer Mullbinde der Un-
terkiefer gegen die Schädelbasis gepresst und die Nase
anschließend tamponiert.

Ist eine spätere Intubation vorgesehen, kann diese
Kompression auch durch einen Spatelverband erfolgen.
Dabei wird ein durch den Mund an der Oberkiefer-Zahn-
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Abb. 1.4 Tracheotomie (nach Eisele u. McQuone 2000).
a Der Kehlkopf wird mit einer Hand stabilisiert und die Haut durch

eine vertikale Inzision unterhalb des Ringknorpels durchtrennt.

b Das Gewebe wird mit den Fingern auseinander gedrängt,
bis die Trachea sichtbar wird.

c Eröffnen der Trachea durch eine Längsinzision.

d Einführen des Tubus, ggf. über einen Katheter oder unterstützt
durch ein Spekulum.

Abb. 1.5 Verlauf der Arterien im Bereich des zentralen Mittel-
gesichts.



reihe gepresster Holzspatel mit Mullbinden gegen die
Schädelbasis gewickelt (Abb. 1.6a).

Für eine definitive Versorgung der Blutung, falls diese
unter den genannten Maßnahmen nicht sistiert, emp-
fiehlt sich die Okklusion der Arterie durch eine selektive
Angiographie (Abb. 1.7). Unter Umständen kann auch eine
Unterbindung der Arterie nach dem Abgang aus der A.
carotis externa erwogen werden. Eine transantrale Unter-
bindung gestaltet sich meist als sehr schwierig.

A. ethmoidalis anterior und posterior

Blutungen aus den Aa. ethmoidalis sind in den meisten
Fällen durch eine vordere Nasentamponade zu beherrschen
(vgl. Abb. 1.8). In seltenen Fällen ist zusätzliche eine pos-
teriore Tamponade notwendig.

Bei Verletzung der A. ethmoidalis anterior und Zu-
rückziehen des Gefäßes in die Orbita bei intaktem Orbi-
tatrichter droht eine intraorbitale Blutung mit Kompres-
sion des Orbitainhalts. Klinische Zeichen einer solchen
Orbitakompression sind ein Hyposphagma mit Chemosis
und Protrusio bulbi. Eine sofortige Dekompression der
Orbita über eine laterale Kanthotomie (Abb. 20.1, S. 183)
ist notwendig.

Bei persistierenden Blutungen kann ein Verschluss
der Gefäße von außen oder über einen endonasalen Zu-
gang notwendig werden.

A. carotis

Blutungen aus der A. carotis im Bereich der Schädelbasis
verlaufen in den meisten Fällen letal. In wenigen Fällen
kann durch eine sofortige Tamponade des Epipharynx
(Bellocq-Tamponade, Abb.1.9, S. 10) die Blutung gestoppt
werden. Allerdings sind dann die Folgen, wie in das Neu-
rokranium aufsteigende Blutungen oder Gefäßspasmen,
in den meisten Fällen letal.

In Notfällen kann versucht werden, Blutungen aus der
A. carotis durch eine Kompression auf den 6. Halswirbel
zu stoppen. Dabei muss die geballte Faust mit dem ge-
samten Körpergewicht, am besten über dem Patienten
kniend, intermittierend gegen die Wirbelsäule gepresst
werden.

Vordere Nasentamponade

Bei der vorderen Nasentamponade wird die Nase durch
den Naseneingang mit einer Tamponade gefüllt. Dafür
können vorgefertigte Schaumstofftamponaden mit ei-
nem Gummiüberzug, die in verschiedenen Größen gelie-
fert werden, oder ein Vaselinesalbenstreifen benutzt
werden. Es stehen auch Ballontamponaden zur Ver-
fügung, die mit einer Flüssigkeit gefüllt werden (vgl.
Abb. 1.9e).

Eine Anästhesie der Nase mit einem Spray oder Wat-
teeinlagen, die mit einem Lokalanästhetikum und Privin
getränkt werden, sind von Vorteil. Eingeführt werden
Tamponaden immer über dem Nasenboden.

Notfallbehandlung
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Abb. 1.6 Kopfverbände zur Kompression des Oberkiefers bei Blutungen (nach Schwenzer u. Ehrenfeld, Bd. 2, 2002).

a Kraniomaxilläre Aufhängung des Oberkiefers mit Holzspateln und Mullbinden.
b Eine Oberkieferschiene oder ein Abdrucklöffel kann über einen extraoralen Bügel an einem Kopfverband fixiert werden.



! Tamponaden der Nase müssen auf jeden Fall mit einem
Faden, der außen mit einem Pflasterstreifen fixiert
wird, gesichert werden.

Bellocq-Tamponade

Bei einer Bellocq-Tamponade wird die Nase anterograd
und retrograd verschlossen:
Q Begonnen wird mit dem retrograden Verschluss:

Dafür können sowohl Katheter (Blasenkatheter etc.),
die mit Flüssigkeit (NaCl-Lösung) gefüllt werden
(Abb. 1.9a), als auch Kugeltamponaden verwendet wer-

den. Kugeltamponaden haben 3 Fixierungsfäden. Der
Tupfer wird an 2 Fadenenden, die an einem dünnen
Katheter (Magensonde, Absaugkatheter) befestigt wer-
den, durch den Mund in den Epipharynx gezogen
(Abb. 1.9b). Die Position des Tupfers wird digital über-
prüft, weicher Gaumen und Uvula dürfen nicht ge-
quetscht werden (Abb. 1.9c).

Q Dann folgt, unter kontinuierlichem Zug an den Faden-
enden, eine anteriore Nasentamponade.

Die Fixierung erfolgt abschließend unter Zug über einen
Tupfer am Naseneingang (Abb.1.9d). Der 3. Faden wird
zur späteren Entfernung der Tamponade durch den Mund
ausgeführt und mit einem Pflaster auf der Wange fixiert.
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Abb. 1.7 Selektive Angiographie bei einer konservativ
nicht zu beherrschenden Blutung aus der A. maxillaris.

a CT-Darstellung der knöchernen Verletzungen des Gesichts-
schädels.

b Selektive Angiographie mit Darstellung der Blutung

aus der A. maxillaris rechts.
c Sistieren der Blutung nach Okklusion der A. maxillaris.

b



! Tamponaden sollten nicht länger als 3 Tage verbleiben,
da sonst mit irreversiblen Schäden an der Nasen-
schleimhaut zu rechnen ist.

Periphere Blutungen

Betroffen sind in den meisten Fällen die großen Äste der
A. carotis externa (A. temporalis, A. facialis, A. lingualis).
In seltenen Fällen kann es aber auch durch Schuss- oder
Stichverletzungen zu einer direkten Verletzung der A. ca-
rotis communis kommen.

Als Erstmaßnahme sollte immer versucht werden, die
Blutungen durch eine Kompression zu beherrschen. Da-
bei werden die Gefäße gegen eine knöcherne Unterlage
gepresst:

Q A. temporalis am Jochbogenansatz
Q A. facialis am Vorderrand des Unterkiefers,

am vorderen Rand des Ansatzes des M. masseter
Q A. lingualis durch bimanuellen Druck von intra-

und extraoral
Q A. carotis gegen den 6. Halswirbel.

Im Weiteren sollten diese Blutungen schnellstmöglich
endgültig operativ versorgt werden. Dabei werden die
Gefäßstümpfe aufgesucht und unterbunden. Bei Verlet-
zungen der großen Halsgefäße muss eine sofortige Re-
konstruktion mit einer direkten Gefäßnaht, der Versor-
gung durch eine Patch-Plastik oder Gefäßprothese
erfolgen.
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Abb. 1.8 Vordere Nasentamponade
(nach Fonseca et al. 1997).
a Begonnen wird am Nasenboden

mit einer Mehrfachlage des Sal-
benstreifens. Dabei wird die Tam-
ponade 5 – 6 cm vor dem Ende

gefasst und möglichst tief in der
Nase platziert.

b Anschließend werden schicht-

weise Lagen des Salbenstreifens
gelegt, bis die Nasenklappe aus-
gefüllt ist.



1.3 Prioritäten der Versorgung

Tabelle 1.1 zeigt, in welche Phasen sich die Versorgung
von Verletzungen unterteilen lässt.

Nach Behebung der akut lebensbedrohlichen Gefah-
ren und Herstellung einer Operationsbereitschaft kann
sich eine Erstversorgung anschließen. Einer dringlichen
Erstversorgung bedürfen:
Q Blutungen
Q Orbita- und Optikusverletzungen mit Gefahr

der Sehminderung oder Erblindung
Q mobile, offene Kieferfrakturen
Q Weichteilverletzungen.

Nicht immer ist die Erstversorgung auch gleichzeitig
die definitive Versorgung. Nach Stabilisierung des Pa-
tienten, Vervollständigung der Diagnostik, Planung der
Eingriffe und Abschwellen kann, meist nach 5– 8 Tagen,
eine definitive Versorgung vorgenommen werden.
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Abb. 1.9 Bellocq-Tamponade.
a Der Verschluss des Epipharynx kann im Notfall mit einem Blasenkatheter erfolgen.
b Im Regelfall wird eine Tupfertamponade über einen Absaugkatheter in den Epipharynx gezogen.

c Die Position der Tamponade muss im Rachen unbedingt mit einem Finger kontrolliert werden.
d Unter kontinuierlichem Zug an der Bellocq-Tamponade wird anschließend eine vordere Nasentamponade gelegt.

Abschließend wird mit den Fäden der Bellocq-Tamponade ein Tupfer über den Naseneingang geknotet,

um den Zug an der Rachentamponade aufrechtzuhalten.
e Alternativ können vorgefertigte Tamponaden, die mit Wasser gefüllt werden, genutzt werden.

Tabelle 1.1 Stadien in der Versorgung von Verletzungen

Phase Beschreibung

Reanimationsphase Erhalten und Wiederherstellen

der Vitalfunktionen

1. Operationsphase dringliche Erstbehandlung

Stabilisierungsphase Intensivtherapie, weitergehende Diag-

nostik, vorbereitende Maßnahmen

2. Operationsphase definitive Versorgung der Verletzun-

gen

Rehabilitationsphase Rehabilitation, Physiotherapie

3. Operationsphase sekundäre Korrekturen


