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Zusammenfassung

An der Medizinischen Universitat Graz besteht unter anderem die Moglichkeit,
Praktika als Begleitperson am Notarzteinsatzfahrzeug und Notfallwagen zu
absolvieren. Dabei haben die Studenten und Studentinnen die Aufgabe, die
Einsatze zu dokumentieren und in Lehrveranstaltungen mit notfallmedizinischem
Schwerpunkt in Form von Fallvorstellungen mit Lehrenden und Kommilitonen und
Kommilitoninnen zu prasentieren, analysieren und diskutieren. Diese 14
Fallberichte Uber praklinische kardiopulmonale Reanimationen aus dem Grazer
Groldraum wurden gesammelt, nach ihren Themenschwerpunkten in drei Gruppen
eingeteilt und in der folgenden Diplomarbeit zur besseren Verstandlichkeit
einheitlich formatiert und beschrieben. Der Fokus der Diplomarbeit lieg in der
anschlieRenden Diskussion, die sich mit der theoretisch-wissenschaftlichen
Beschreibung des Krankheitsbildes und der durchgefuhrten Therapie befasst.
Aulerdem erfolgt eine Analyse, ob eine Konformitat mit den aktuellen
Therapieempfehlungen vorhanden ist. Bei Unterschieden zwischen Empfehlung
der Leitlinie und durchgefuhrter Therapie wurde auf diese eingegangen und
Verbesserungsvorschlage bzw. Anmerkungen gemacht. Die dadurch
beschriebenen Fallberichte kdnnen erneut fur Lehrzwecke verwendet werden. Die
wissenschaftliche Aufarbeitung der Fallberichte basiert GroRteils auf einer

Literaturrecherche und den Empfehlungen der Leitlinien.

Zusammenfassend lasst sich darstellen, dass die Durchfihrung der
kardiopulmonalen Reanimation im Grazer Grol3raum, basierend auf den hier
beschriebenen Fallberichten, entsprechend dem wissenschaftlichen Stand zum
Zeitpunkt des Einsatzes passierte. Es konnte flr jede durchgefihrte Therapie ein

Beleg in der medizinischen Fachliteratur gefunden werden.




Abstract

Students at the Medical University of Graz have an opportunity to do an internship
as a physician trainee at the emergency medical service. They have to document
their experiences, present it to an audience and analyse and discuss it with
teachers and classmates during emergency medicine lectures afterwards. The
following 14 cases of preclinical cardiopulmonary resuscitation which have
happened in the area of Graz were collected and classified in three groups
according to their topic. Following that, they were collected and described into a
uniform format. The discussion at the end describes the theoretical background of
the patient's clinical picture and the treatment. In addition to that, the treatment is
analysed and compared to the recommendation of the actual guidelines. Identified
differences between therapy and recommendation are highlighted and, if
necessary, alternative treatments suggested. These case studies can be used for

teaching and educational purposes in the future.

In summary, it is noticeable, that the treatment of a cardiac arrest in Graz is
executed according to the guidelines. Scientific evidence for all the treatments

could be found.
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1 Einleitung
Die notarztliche Versorgung im Grofsraum Graz wird rund um die Uhr durch zwei
bodengebundene Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), sowie einen

Notarzthubschrauber gewahrleistet.

Das am Universitatsklinikum Graz stationierte Notarzteinsatzfahrzeug ruckte im
Jahr 2016 zu insgesamt 1910 Einsatzen aus. In 42 Fallen (2,2%) war eine
kardiopulmonale Reanimation priméar erfolgreich (NACA VI). 156 mal (8,17%) war
die Reanimation erfolglos oder es handelte sich um eine Todesfeststellung bei

vorhandenen sicheren Todeszeichen (NACA VII). (1)

Diese Zahlen verdeutlichen die Haufigkeit der kardiopulmonalen Reanimation als

Einsatzindikation fur Notarzte und Notarztinnen im praklinischen Setting.

Der Atem-Kreislauf-Stillstand stellt einen absoluten Notfall dar, bei dem rasches
Handeln und richtig gesetzte MalRnahmen fiir das Uberleben des Patienten oder
der Patientin entscheidend sind. Die vom European Resuscitation Council
beschriebene "Uberlebenskette" verdeutlicht die Notwendigkeit einer guten
Zusammenarbeit zwischen anwesendem Ersthelfer oder Ersthelferin,
Leitstellendisponenten oder Leitstellendisponentin und dem professionellen

Rettungsteam. Sie besteht aus folgenden vier Punkten: (2)

Friihes Erkennen des Atem-Kreislauf-Stillstandes und Absetzen des Notrufes
Frihe Wiederbelebung durch Notfallzeugen und Notfallzeuginnen
Frihe Defibrillation

Frahe erweiterte Malnahmen und standardisierte Therapie durch

e e

professionelles Rettungsteam

Die fur ein professionelles Rettungsteam empfohlenen Interventionen beinhalten
einerseits die Durchfihrung des Advanced-Live-Support-Algorithmus mit
suffizienter Thoraxkompression, Beurteilung des EKG-Rhythmus mit eventueller
anschlieender Defibrillation, Atemwegsmanagement sowie die Anwendung von
Medikamenten. Andererseits sollen zusatzlich die mdglichen reversiblen Ursachen
des Atem-Kreislauf-Stillstandes ausgeschlossen und wenn mdglich therapiert
werden. Diese reversiblen Ursachen wurden mit den vier H's (Hypoxie,




Hypovolamie, Hypo-/Hyperkalidmie/metabolisch, Hypo-/Hyperthermie) und dem
Akronym HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder

pulmonal), Spannungspneumothorax) zusammengefasst. (3)

Die Thoraxkompressionen stellen den wichtigsten Teil der Behandlung dar und
sollen mit einer Frequenz von 100-120/min kontinuierlich durchgeflhrt werden. Die
Anzahl der Unterbrechungen soll minimiert und die Unterbrechungsdauer so kurz
wie moglich gehalten werden.(3) Durch suffiziente Thoraxkompressionen wird das
Herz zwischen dem Sternum und der Wirbelsaule abwechselnd komprimiert und
entlastet, wodurch wiederholt ein erhohter intrathorakaler Druck entsteht. Durch
das dadurch entstandene Druckgefalle zwischen Thorax und extrathorakalen
Regionen und die Ventilfunktion der Herzklappen stromt das Blut bei jeder
Thoraxkompression aus dem Herzen Uber die Aorta bzw. Pulmonalarterie in den
restlichen Korper. In der anschlieRenden Entlastungsphase fillt sich das Herz
erneut mit Blut. (4)

1.1 Notfallmedizinsche Ausbildung an der Medizinischen Universitat
Graz
An der Medizinischen Universitat Graz werden den Studenten und Studentinnen
notfallmedizinische Themen in Form von Vorlesungen und Seminaren gelehrt.
AuRerdem besteht im Rahmen von Wahlfachern und Praktika die Mdoglichkeit, als
Begleitperson am Notarzteinsatzfahrzeug und Notfallwagen die Theorie
umzusetzen und dadurch Notfallmedizin in der Praxis selbst zu erleben. Die
Studenten und Studentinnen haben dabei zusatzlich die Aufgabe, ihre Erlebnisse
und Einsatze zu dokumentieren und in Form von Fallvorstellungen in den
Lehrveranstaltungen mit Lehrenden und Kommilitonen und Kommilitoninnen zu

prasentieren, analysieren und diskutieren.

Diese Fallberichte wurden gesammelt und nach ihren Themenschwerpunkten
geordnet. Jeder Fallbericht basiert auf einen realen praklinischen Einsatz aus dem

Grazer GroRraum.

Zweck dieser Diplomarbeit ist es, zuerst die vorhandenen unstrukturierten und
uneinheitlich formatierten Fallberichte zur besseren Verstandlichkeit in ein
einheitliches Format zu bringen. Der Fokus dieser Diplomarbeit liegt in der

anschlieBenden Analyse der durchgeflihrten Therapie und Mallnahmen und dem




Vergleich mit den aktuell gultigen Empfehlungen der unterschiedlichen
Fallgesellschaften. Abweichungen von den Empfehlungen sowie alternative
Vorschlage werden im Diskussionsteil wissenschaftlich-theoretisch diskutiert,
erklart und aufgearbeitet. Die dadurch beschriebenen Fallberichte kdnnen erneut

fur Lehrzwecke verwendet werden.

Das einheitliche Format der Fallberichte beginnt mit einer ausfuhrlichen
Beschreibung des Berufungsgrundes, der vor Ort herrschenden Situation sowie
des klinischen Befundes und Zustandsbildes nach dem ABCDE-Schema. (3)
Daraufhin werden Erstdiagnosen und mdgliche Differentialdiagnosen angegeben.

AnschlielRend werden die gesetzten MaRnahmen und Therapien prasentiert.




2 Material und Methoden

Die Fallberichte, die als Grundlage fiur die folgende Diplomarbeit dienen, wurden
bei diversen Lehrveranstaltungen mit notfallmedizinischem Schwerpunkt an der
Medizinischen Universitat Graz prasentiert und gesammelt. Die Berichte waren in
uneinheitlichen elektronischen Versionen (PowerPoint-, Microsoft Word- und PDF-

Dateien) vorhanden und sind der Diplomarbeit im Anhang beigeflgt.

Nach primarer Datensammlung folgte die grobe Analyse der Fallberichte. Dabei
wurden diese nach Themenschwerpunkt in drei Kategorien geordnet: Chirurgische
Notfalle und Interventionen, internistische Notfalle und sonstige Notfalle.
Anschliel3end folgte die genaue Ausarbeitung und Formulierung der Falle. Dabei
wurden klinischer Befund, Diagnose, praklinische und innerklinische Therapie und
Malinahmen sowie, wenn moglich, das Outcome des Patienten oder der Patientin
analysiert und in einem einheitlichen Format beschrieben. Die verwendeten EKG-

Abbildungen stammen aus den einzelnen realen Fallberichten.

Am Ende der Diplomarbeit folgt eine Diskussion, in der zuerst auf die einzelnen
pathophysiologischen Mechanismen der Krankheitsbilder und Ursachen flir den
Atem-Kreislauf-Stillstand, die in den beschriebenen Fallberichten vorherrschend
sind, eingegangen wird. Anschliel3end folgen die wissenschaftliche Analyse der
gesetzten Therapie und Mallinahmen im direkten Vergleich mit den aktuell gultigen
Empfehlungen der unterschiedlichen Fachgesellschaften und die Beschreibung
diverser Publikationen mit alternativen Vorschlagen und wissenschaftlichen
Studien. Sofern Unterschiede zwischen Empfehlung und Durchfihrung erkennbar

waren, wurde darauf hingewiesen und die optimale Therapie vorgeschlagen.

Die wissenschaftliche Aufarbeitung der Fallberichte basiert Grol¥teils auf einer
Literaturrecherche der Empfehlungen der aktuell gultigen Leitlinien. Diese wurden
zuerst recherchiert und studiert und anschlief3end mit der durchgefihrten Therapie
verglichen. Zusatzlich wurde in PubMed und medizinischen Artikeln nach Studien
und Ergebnissen recherchiert, um weitere Therapieempfehlungen zu geben. Bei
den verwendeten Suchbegriffen handelte es sich hauptsachlich um
Schwerpunktbegriffe aus den Leitlinien der Fachgesellschaften.




3 Ergebnisse

3.1 Chirurgische Notfélle und Interventionen
Fall 1: ,,Beim Essen verschluckt

Berufungsgrund

Das Notfallrettungsteam und das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) werden zugleich
um 12:15 Uhr zu einem Notfall mit der Beschreibung "Internistischer Notfall -
Atem-Kreislauf-Stillstand" alarmiert. Laut den Anwesenden habe die 78-jahrige
Patientin das Bewusstsein verloren, keine Atmung und eine blaue
Gesichtsfarbung. Erste Hilfe Mallhahmen werden durch den

Leitstellendisponenten angeleitet.

Da sich der Einsatzort nur 1,3km vom aktuellen Standort des Notfallrettungsteams

befindet, trifft das Team bereits 3 Minuten nach der Alarmierung am Notfallort ein.

Situation

Die 78-jahrige Patientin, welche eine 24-Stunden-Pflege bendtigt, hat sich beim
Fattern durch die Pflegekraft verschluckt und ist leblos zusammengebrochen. Sie
habe weder gewurgt noch gehustet. Der Notruf wurde von der Pflegekraft

abgesendet, welche daraufhin mit der Laienreanimation begonnen hat.

Situation vor Ort

Beim Eintreffen des Notarztteams um 12:18 Uhr bietet sich folgendes Bild: Im
Erdgeschoss des Einfamilienhauses finden die Einsatzkrafte die Tochter der
Patientin am Boden sitzend vor, die sichtlich "schockiert" zu sein scheint. Sie
reagiert nicht auf Ansprache und sitzt teilnahmslos da. Im ersten Stock treffen sie
schliel3lich auf die Patientin. Eine insuffiziente Laienreanimation durch die
Pflegekraft ist im Gange. Die 6rtliche Situation ist sehr beengend, eine optimale
Patientenversorgung ist nicht moglich. Aus diesem Grund entscheidet sich der
bereits eingetroffene Notarzt dazu, die Arbeitsverhaltnisse sofort zu verbessern
und die Patientin in den grof3en Vorraum der Kiche tragen zu lassen. Gleichzeitig
wird die Erstdiagnose "Atem-Kreislauf-Stillstand" gestellt. Wahrend durch die
Notfallsanitater die professionelle kardiopulmonale Reanimation (CPR) begonnen




wird sowie die Defibrillator-Elektroden auf den Thorax geklebt werden, untersucht
der Notarzt die Patientin strukturiert nach dem ABCDE-Schema.

Befund

A: verlegt: beim ersten Versuch der endotrachealen Intubation ist die direkte
Laryngoskopie mdglich. Auf Héhe der Stimmbander erkennt der Notarzt eine
Atemwegsverlegung durch breiig-weiche Speisereste. Weder das Absaugen der
Speisereste, noch das Greifen mit einer Magill-Zange sind maglich. Auch das

Vorschieben eines Endotrachealtubus erweist sich als unmaglich.
B: Apnoe

C: Atem-Kreislauf-Stillstand mit pulsloser ventrikularer Tachykardie
D: Bewusstlosigkeit, GCS 3

E: Vorerkrankungen, Eigenmedikation und Allergien werden zu diesem Zeitpunkt

nicht erhoben.

Erstdiagnose
Hypoxischer Atem-Kreislauf-Stillstand durch Bolusgeschehen

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen flr das Bolusgeschehen kommen grundsatzlich alle

reversiblen Ursachen des Atemkreislauf-Stillstandes in Frage: (3)

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Aulerdem besteht die theoretische Moglichkeit, dass eine der reversiblen
Ursachen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes der Ausloser fur den Herz-Kreislauf-
Stillstand der Patientin ist, unabhangig von der naheliegenden
Atemwegsverlegung durch Speisereste.




Praklinische Therapie und Verlauf

Unmittelbar nachdem die Defibrillator-Elektroden am Patienten festgeklebt sowie
mit dem Defibrillator konnektiert sind, wird noch vor der Intubation der
Herzrhythmus interpretiert. Es zeigt sich eine pulslose ventrikulare Tachykardie
mit einer Frequenz von ungefahr 200/min. Daraufhin wird der Patient mit einer
Stromstarke von 200J defibrilliert und unmittelbar danach die CPR
wiederaufgenommen. Mittlerweile wurden von den Notfallsanitatern bereits zwei
periphervendse Zugange gelegt. Einer davon wird in der rechten Cubita gelegt
(Farbe Grun, GroRe 1,3mm Auldendurchmesser), der andere an der V. jugularis
externa sin. (Farbe Weil3, GroRRe 1,5mm AD).

Der Intubationsvorgang (12:24 Uhr) erweist sich aufgrund der Atemwegsverlegung
als aulerst schwierig. Ein Entfernen der Speisereste aus Larynx und Trachea ist
nicht moglich. Ebenso ist es unmaoglich, den Endotrachealtubus durch die
Verlegung hindurchzuschieben. Aus diesem Grund entscheidet sich der Notarzt zu
einem chirurgischen Atemwegszugang, der Krikothyreotomie, auch Koniotomie

genannt.

Der Notarzt weist daraufhin die Vorbereitung eines Skalpells an und lagert den
Kopf leicht Uberstreckt nach hinten, um die Haut im Bereich des Halses zu straffen
und die anatomischen Strukturen besser ertasten zu kdnnen. Da der chirurgische
Atemwegszugang bei bestehender Apnoe eine besonders rasche Durchfuhrung
erfordert, wird die Desinfektionsldsung vor dem Hautschnitt lediglich grob Gber

dem Halsbereich verteilt.

12:28 Uhr: Der Notarzt tastet die zu penetrierenden Weichteilstrukturen und fuhrt
anschlielend einen Hautschnitt in Langsrichtung tber dem Schild- und
Ringknorpel durch. Das Ligamentum cricothyroideum wird identifiziert und durch
eine Stichinzision mit anschlielRender Drehung der Klinge penetriert. Die Trachea
wird getastet und ein Endotrachealtubus ID 6,5 wird in die Trachea vorgeschoben.
Wahrend der erste Versuch scheitert, kommt es zu einem starken Austreten von
Blut. Innerhalb kurzer Zeit bildet sich eine Blutlache unter dem Kopf des Patienten.
Nach ca. 30 Sekunden gelingt das Vorschieben des Endotrachealtubus. Zu
diesem Zeitpunkt betragt das initiale etCO, 28mmHg. Der hohe etCO,-Wert

suggeriert dem Notfallteam eine erfolgreiche Anlage der Koniotomie.




Mittlerweile hat die Patientin ca. 1,5 Liter Blut verloren. Der nachste Blick auf den
Herzrhythmus zeigt eine Asystolie. Unter fortlaufender CPR und Beatmung wird
der Patientin 1mg Adrenalin intravends verabreicht. In weiterer Folge sinkt das
etCO, zunehmend ab. Nach insgesamt 2mg Adrenalin i.v. bei persistierender
Asystolie und Fortfuhrung der kardiopulmonalen Reanimation fir ca. 10min kann
keine elektrische Herzaktion mehr erkannt werden. Wahrend die Notfallsanitater
die Reanimation noch weiterfihren, versucht der Notarzt anhand vorliegender
Arztbriefe und Befunde sich ein Bild Uber die Vorerkrankungen der Patientin zu
machen. Weiteres wird die Tochter der Patientin und die pflegende Person Uber
den Gesundheitszustand der Patientin befragt. Um 12:38 Uhr wird aufgrund
frustraner Reanimation die Patientenversorgung abgebrochen und die Patientin fur
tot erklart.

Fall 2: ,,Am Balkon kollabiert*

Berufungsgrund

Um 20:20 Uhr wird das Notfallrettungsteam gemeinsam mit dem
Notarzteinsatzfahrzeug zu einem Notfall mit der Beschreibung "Internistischer
Notfall - Atem-Kreislauf-Stillstand" alarmiert. Laut der Anruferin sei die 70-jahrige
Patientin vor ihren Augen zu Boden gesackt und regungslos liegen geblieben.
Nach Absetzen des Notrufes sei die Anwesende vom Leitstellendisponenten

darauf hingewiesen worden, mit der Wiederbelebung zu beginnen.
Um 20:27 Uhr treffen beide Fahrzeuge am Notfallort ein.

Situation

Die Tochter ist mit ihrer Mutter am Balkon eines Mehrparteienhauses im 5. Stock
gesessen, als die Mutter plotzlich nicht mehr antwortete. Kurz darauf ist sie aus
dem Sessel zu Boden gesackt und in Seitenlage liegen geblieben. Als die Tochter
die Mutter sanft schuttelt und anspricht, reagiert diese nicht. Sofort alarmiert die
besorgte Tochter die Rettungskrafte und wird daraufhin vom
Leitstellendisponenten aufgefordert, die Mutter auf den Ricken zu drehen und
nach Uberstreckung des Kopfes die Atmung zu kontrollieren. Die Tochter ist mit
der Situation sichtlich Uberfordert und schreit unverstandlich ins Telefon. Der
Leitstellendisponent geht von keiner suffizienten Laienreanimation aus und

informiert wahrend der Anfahrt zum Einsatzort die Einsatzkrafte dartber.




Situation vor Ort

Als der Notarzt und die Notfallsanitater um 20:27 Uhr am Einsatzort eintreffen,
bietet sich folgendes Bild: Eine 70-jahrige Patientin mit, aus der Ferne bereits
erkennbarem zyanotischen Hautkolorit, lehnt in einem Sessel am Balkon eines
Mehrparteienhauses. Daneben steht eine schreiende Frau, die mittels Mund-zu-
Mund-Beatmung verzweifelt versucht ihrer Mutter zu helfen. Der enge Balkon

befindet sich im 5. Obergeschoss.

Aufgrund der grof3en Zahl an anwesenden Sanitatern, wird einer von ihnen vom
Notarzt sofort damit beauftragt, sich um die hysterische Tochter zu kimmern. Zwei
weitere Sanitater tragen die Patientin mit Hilfe des Rautekgriffes in das
benachbarte Wohnzimmer, wahrend ein Vierter die Mdbel im Zimmer verschiebt,

um flr ausreichend Platz und damit gute Arbeitsbedingungen zu sorgen.

Der Notarzt uberstreckt den Kopf der Patientin, um eine vorhandene Atmung zu
Uberprifen. Nachdem die Notfalldiagnose "Atem-Kreislauf-Stillstand" gestellt wird,
beginnt ein Notfallsanitater mit der professionellen CPR, wahrend ein anderer die
Defibrillator-Elektroden am Brustkorb der Patientin anklebt und mit dem
Defibrillator konnektiert. Anschlieend untersucht der Notarzt die Patientin
strukturiert nach dem ABCDE-Schema.

Befund

A: gefahrdet, keine offensichtlichen Fremdkorper

B: Apnoe

C: Atem-Kreislauf-Stillstand

D: Bewusstlosigkeit, GCS 3, Pupillen mittelweit, isocor

E: Allergien: keine bekannt; Eigenmedikation: nicht erhebbar; Vorerkrankungen:
KHK, COPD °3; letzte Mahlzeit: vor 3 Stunden

Erstdiagnose
Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache




Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen fur den Atem-Kreislauf-Stillstand kommen grundsatzlich

alle reversiblen Ursachen des Atemkreislauf-Stillstandes in Frage: (3)

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Praklinische Therapie und Verlauf

20:34 Uhr: Aufgrund des gefahrdeten Atemweges fuhrt der Notarzt eine Rapid
Sequenze Induction (RSI) durch. Der Erste Versuch gelingt dabei und der Notarzt
kann die Patientin mit einem ID 7,0 Endotrachealtubus intubieren. Bereits jetzt fallt
dem Notarzt einerseits das extrem hohe initale etCO, von 62mmHg, andererseits

der extrem hohe Druck, der zur Beatmung der Patientin notwendig ist, auf.

Da die Defibrillator-Elektroden bereits konnektiert sind, fordert der Notarzt den
Notfallsanitater auf, die Thoraxkompressionen kurz zu unterbrechen, um den
Herzrhythmus zu analysieren. Es zeigt sich ein bradykarder Sinusrhythmus mit
einer Frequenz von circa 30/min. Der Notarzt fordert die Sanitater auf, an den
zentralen Arterien (A. carotis, A. femoralis) Puls zu tasten. Nachdem niemand
fahig ist einen Puls zu tasten, wird die Diagnose "Pulslose elektrische Aktivitat
(PEA)" gestellt. Die CPR wird von einem anderen Notfallsanitater

wiederaufgenommen.

Wahrenddessen hat ein weiterer Notfallsanitater bereits einen periphervendsen
Zugang in der Cubita des rechten Armes gelegt (Farbe Grin, Grofde 1,3mm AD).
Um 20:38 Uhr verabreicht der Notarzt 1mg Adrenalin (L-Adrenalin; 2mg/20ml) und
bittet einen der frei stehenden Sanitater eine Infusion mit Vollelektrolytlosung (Elo-
mel isoton® 500ml) zur Einspulung des Medikamentes an den vendsen Zugang

anzuhangen.

Wahrend der Notarzt und sein Team an die moglichen Ursachen fur den Atem-
Kreislauf-Stillstand denken, wird es fur den Notarzt aufgrund des hohen
Widerstandes immer schwieriger die Patientin zu beatmen. 2 Minuten nach der

letzten Herzrhythmusanalyse wird die CPR erneut unterbrochen, um den
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Herzrhythmus zu analysieren. Dabei zeigt sich am Rhythmusstreifen eine
tachykarde Vorhofflimmerarrhythmie mit einer Frequenz von ca. 140/min. Auch
der tachykarde Puls ist tastbar und es wird um 20:50 Uhr die Diagnose "Return of
spontaneous circulation (ROSC)" gestellt. Die Patientin wird monitorisiert, d.h. mit
einem Pulsoxymeter, einem nicht-invasiven Blutdruckmesser und einem 12-Kanal-
EKG versehen. Der initale Blutdruck betragt 80/60mmHg, das etCO; ist auf
43mmHg abgefallen und im 12-Kanal-EKG zeigen sich aul3er der
Vorhofflimmerarrhythmie und einer Niedervoltage keine weiteren pathologischen

EKG-Veranderungen.

Der Notarzt entschlief3t sich dazu, sich ein mobiles Ultraschallgerat fur die weitere
Diagnostik vom Notfallsanitater bringen zu lassen. Da ein Trauma durch die
Fremdanamnese ausgeschlossen werden kann, beschrankt er sich dabei auf die
Beurteilung der Lungen und des Herzens. Beim subxiphoidalen 4-Kammer-Blick
kann der Notarzt freie Fllssigkeit im Perikard ausschliel3en sowie ein tachykardes,
pulssynchron schlagendes Herz ohne hypo- oder akinetische Areale erkennen.
Um die Pleura beidseits zu beurteilen, halt der Notarzt den Schallkopf auf die
Interkostalraume. Dabei kann er beidseits kein Pleurareiben, bzw. im M-Mode
eindeutig das "Barcode-Sign" erkennen. Beides spricht flir das Vorhandensein
eines beidseitigen Pneumothorax. Durch die dazugehorige Klinik des Patienten
stellt der Notarzt um ca. 20:55 Uhr die neue Notfalldiagnose "ROSC nach Atem-

Kreislaufstillstand durch Spannungspneumothorax”.

Der Notarzt informiert sein Team Uber die anstehende Durchflihrung einer
beidseitigen Thoraxdrainage und weist daraufhin die Vorbereitung eines Skalpells
an. Zuerst lagert er den linken Arm maximal abduziert. Dadurch erweitern sich die
Interkostalraume und der Notarzt orientiert sich vorerst an den anatomischen
Gegebenheiten. Dabei versucht er das "Safety Triangle" aufzusuchen, in dem die
Anlage einer Thoraxdrainage mit den geringsten Komplikationen verbunden ist.
Dieses Dreieck wird vom M. latissimus dorsi (dorsal), M. pectoralis major (ventral)
und einer horizontalen Linie oberhalb der Mamillenhéhe begrenzt (5). Alternativ
wird oft der dritte bis sechste Interkostalraum in der vorderen oder mittleren
Axillarlinie als idealer Punkt fur eine Thoraxdrainage angegeben (6). Nachdem der
Notarzt sich orientiert hat, wird ihm das Skalpell gegeben und er schneidet entlang

des Oberrandes der unteren Rippe des 5. Interkostalraums einen ca. 4cm
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horizontalen Schnitt. Anschliel3end nimmt er sich eine Metallklemme zur Hilfe, mit
der er seinen Zeigefinger fuhrt, um durch die Interkostalmuskulatur hindurch zu
praparieren. Als er auf einen Widerstand stof3t, schlief3t er auf die parietale Pleura
und flhrt er eine Inzision durch. Dabei kommt es plétzlich zu einem schlagartigen
Austritt von Luft. Daraufhin wird ihm ein Endotrachealtubus der Grofe ID 8,0
gereicht, den er in den Pleuraspalt vorschiebt. Der Tubus wird mit 20ml Luft

gecufft und anschlieend fixiert.

Anschliel3end wird dasselbe Procedere auf der anderen Seite des Thorax erneut
durchgefuhrt. Dabei kommt es aber zu keinem schlagartigen Austritt von Luft und
es fallt dem Notarzt deutlich schwerer, den Endotrachealtubus ordnungsgemalf zu
platzieren. Auf beiden Seiten kommt es im weiteren Verlauf des Einsatzes zu
keinem nennenswerten Austritt von Blut aus dem Endotrachealtubus oder aus der

Schnittwunde.

Damit die Patientin im ROSC engmaschig Uberwacht werden kann, wird um 21:00
Uhr eine arterielle Punktion an der A. radialis sin. durchgeftihrt. Ein Sanitater wird
aufgefordert 2ml arterielles Blut zur Blutgasanalyse aus der arteriellen Kanule zu
entnehmen und eine Invasive Blutdruck-Messung vorzubereiten. Als diese
funktionsfahig ist, zeigt sich ein invasiver Blutdruck von 123/77mmHg. Das etCO,

liegt zu diesem Zeitpunkt bei 51mmHg, die Herzfrequenz bei 62/min.

Um 21:10 Uhr werden der Patientin folgende Medikamente zur Narkoseeinleitung
verabreicht: 200pg Fentanyl i.v. fraktioniert (100pg/2ml Ampullen) und 10mg
Midazolam i.v. fraktioniert (Dormicum® 5mg/5ml). Aufderdem wird ein
Notfallsanitater damit beauftragt, die Rettung der Patientin aus dem 5. Stock
vorzubereiten. Der Notarzt fordert fur den Transport an, eine 1mg/ml Ampulle
Adrenalin (Suprarenin®) in eine 100ml NaCl-Lésung zu verdinnen (entspricht
10ug Adrenalin pro Milliliter). Wahrend des Transportes ins Auto wird die Patientin
durch die invasive Blutdruck-Messung und das EKG-Monitoring engmaschig
uberwacht und bei einem Blutdruckabfall regelmaRig hochverdinntes Adrenalin

5ml-weise intravenos verabreicht.

Um 21:25 Uhr kommen der Notarzt und sein Team mit der Patientin im

Rettungswagen an. Die Beatmung der Patientin wird auf das automatische
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Beatmungsgerat mit volumenkontrolliertem Atemmodus umgestellt. Mittlerweile ist

auch das Ergebnis der arteriellen Blutgasanalyse bekannt (siehe Tabelle 1).

pH: 6,91 pCO2: 109 mmHg pO2: 442 mmHg
BE: -13,3 Na: 138 mmol/| K: 4,2 mmol/l
Glucose: 243 mg/dl Laktat: 16,5 mmol/I Hct: 44%

Tabelle 1: Ergebnis der arteriellen Blutgasanalyse

Aufgrund der kombinierten respiratorischen und metabolischen Azidose und der
funktionierenden Ventilation entscheidet sich der Notarzt dazu, einen Puffer zur
pH-Verbesserung zu verwenden. Dazu wird eine 100ml-Losung mit 8,4%igem
Natrium-Bicarbonat an den periphervenésen Zugang gehangt. Aulerdem wird
1mg Adrenalin auf 50ml verdinnt und mit einer Férderrate von 20ml/h tber eine

Spritzenpumpe kontinuierlich verabreicht.

Um ca. 21:40 Uhr fahrt der Rettungswagen begleitet durch den Notarzt im Konvoi
nach Vorverstandigung des Schockraums in Richtung Zielkrankenhaus. Wahrend
des Transportes sinkt der Blutdruck der Patientin, bis ein Puls an der A. carotis
nicht mehr tastbar ist. Der Notfallsanitater beginnt daraufhin unverztglich mit der
erneuten CPR, wahrend der Notarzt 1mg Adrenalin intravends verabreicht. Nach 2
Minuten folgt die Herzrhythmusanalyse. Es zeigt sich eine tachykarde
Vorhofflimmerarrhythmie mit schmalem QRS-Komplex und einer Frequenz von
115/min. Auch der periphere Puls ist in der selben Frequenz tastbar. Gleichzeitig

zeigt sich ein invasiver Blutdruck von 210/110mmHg.

Um 21:50 Uhr tbergibt der Notarzt die kreislaufinstabile und

katecholaminpflichtige Patientin an das Schockraumteam.
Fall 3: ,,Bauchschmerzen seit Tagen*

Berufungsgrund

Um 08:19 Uhr wird das Notarzteinsatzfahrzeug zu einem Einsatz mit der Meldung
"Internistischer Notfall - Atem-Kreislauf-Stillstand" alarmiert. Das Team des
Rettungstransportwagens vor Ort fordert aufgrund eines CPR-pflichtigen 55-
jahrigen Patienten den Notarzt nach.
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Situation

Das Team des RTW sollte einen 55-jahrigen Patienten aufgrund seines
verschlechterten Allgemeinzustandes mit Ubelkeit, Erbrechen und
Bauchschmerzen in das ortliche Krankenhaus bringen. Als der Patient zum Gehen
bereit war und vom Sofa aufstand, kollabierte er vor den Augen der
Rettungssanitater und blieb bewusstlos am Boden liegen. Nachdem der
Rettungssanitater den Kopf des Patienten Uberstreckt und das Vorhandensein der
Atmung Uberpruft, erkennt er einen Atem-Kreislauf-Stillstand und alarmiert
daraufhin Uber die Rettungsleitstelle den Notarzt. Umgehend beginnt das RTW-

Team mit der kardiopulmonalen Reanimation.

Situation vor Ort

Als die Notarztin und ihr Team um 08:37 Uhr den Einsatzort erreichen, bietet sich
folgendes Bild. Der Patient liegt am Boden des Zimmers in einer Lache aus Blut
und Erbrochenem wahrend die Rettungssanitater die CPR durchflihren. Da die
RTW-Mannschaft nicht in der Lage gewesen ist den Larynxtubus® einzufuhren,
wird der Patient mittels Beutel-Masken-Beatmung beatmet. Aufgrund der ortlichen
Gegebenheiten ist es nicht moglich, den Patienten an einen anderen Platz zu
befordern. Die Notarztin entscheidet sich aufgrund des jungen Alters und dem
beobachteten Atem-Kreislauf-Stillstand zur FortfUhrung der
Wiederbelebungsmalnahmen. Wahrend die Defibrillator-Elektroden am
Oberkoérper des Patienten angebracht werden und mit dem Monitor konnektiert
werden, untersucht die Notarztin den Patienten strukturiert nach dem ABCDE-

Schema.

Befund

A: verlegt mit Erbrochenem und Blut
B: Apnoe, derzeit insuffiziente Beutel-Masken-Beatmung

C: Atem-Kreislauf-Stillstand, kardiopulmonale Reanimation;

initialer EKG-Rhythmus: Asystolie
D: Bewusstlosigkeit, GCS 3, Pupillen mittelweit isocor

E: Vorerkrankungen: Erbrechen und Bauchschmerzen seit 3 Tagen, ansonsten

keine Vorerkrankungen bekannt;
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Eigenmedikation: keine; Allergien: keine bekannt;

Keine aulieren Verletzungszeichen erkennbar

Erstdiagnose
Atem-Kreislauf-Stillstand; Aufgrund des grof3en Blutverlustes nimmt die Notarztin

im weiteren Verlauf die Hypovolamie als Ursache flr den Atem-Kreislauf-Stillstand

an.

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen fur den Atem-Kreislauf-Stillstand kommen grundsatzlich

alle reversiblen Ursachen des Atemkreislauf-Stillstandes in Frage (3):

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Praklinische Therapie und Verlauf

Zur Verbesserung der Effektivitat der Herzdruckmassage wird eine mechanische
Reanimationshilfe (Lucas® 3) angebracht. AuRerdem legt die Notarztin einen
periphervendsen Zugang an der linken V. jugularis externa (Grof3e AD 2,0mm,
Farbe Orange) und verabreicht 1mg Adrenalin (L-Adrenalin® 2mg/20ml)

intravenos.

Die endotracheale Intubation ist mittels direkter Laryngoskopie aufgrund der
starken Blutung und Erbrochenem nicht mdglich. Aus diesem Grund weist die
Notarztin die Vorbereitung des Airtrag-Avant®-Laryngoskops an, mit dessen Hilfe
sie nach grof3zugiger Absaugung des Blutes den Patienten um 08:49 Uhr mit
einem Endotrachealtubus ID 7,0 intubieren kann. Die endotracheale
Tubuslokalisation wird mittels beidseitiger Auskultation verifiziert und der Tubus
auf 23cm Zahnreihe fixiert. Aulerdem wird eine CO,-Kuvette konnektiert und der
initiale etCO,-Wert von 13mmHg registriert. Die Beatmung wird Uber das
Beatmungsgerat mit folgenden Beatmungseinstellungen durchgefiihrt (siehe
Tabelle 2).
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Beatmungsmodus IPPV (Volumen-kontrolliert)

Atemhubvolumen 550 ml
Atemfrequenz 12/min
Pmax 60 mbar
PEEP 8 mbar

Tabelle 2: Beatmungseinstellungen

Durch die oben genannten Beatmungseinstellungen lasst sich das etCO; konstant

zwischen 35 und 45 mmHg halten.

Zwei Minuten nach der letzten Herzrhythmus-Analyse wird erneut eine
durchgefuhrt und wieder zeigt sich eine Asystolie. Wahrend die Rettung und der
Transport des Patienten vorbereitet wird, wird die CPR fortgesetzt und alle vier
Minuten 1mg Adrenalin i.v. appliziert. Zusatzlich werden insgesamt 2000ml
Vollelektrolytldsungen (Elomel isoton® 500ml) an den periphervenésen Zugang

gehangt und infundiert.

Im Auto angekommen wird die CPR erneut zur Rhythmusanalyse unterbrochen
und im EKG ist ein geordneter Rhythmus erkennbar. Auch ein Puls ist an den A.
carotis tastbar und die Notarztin stellt die Diagnose "ROSC". Der Patient wird
mittels Pulsoxymetrie, NIBD und 12-Kanal- EKG monitorisiert und ein
Noradrenalin-Perfusor® (5mg Noradrenalin auf 50ml) vorbereitet und aktiviert.
Aulerdem werden dem Patienten 80mg Panoprazol (Pantoloc® 40mg
Trockenstechampulle) und fraktioniert 200ug Phenylephrin (10mg Neo
Synephrine® auf 100ml NaCl, entspricht 100ug/ml) intravends verabreicht. Um
09:35 Uhr gibt die Notarztin dem Fahrer die Anweisung, den Transport vorsichtig
zu beginnen. Wahrenddessen ist das 12-Kanal-EKG (Abbildung 1Abbildung 1)

bereit zur Beurteilung und die Notarztin erhebt folgenden Befund:

e Sinusrhythmus, Frequenz 90/min, Rechtstyp

e PQ-Zeit 190msek, QRS 100msek; verzdgerte R-Progression und S-Persistenz
in V6

e ST-Strecken-Hebung in Il, Ill, aVF
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Abbildung 1: 12-Kanal-EKG

Wahrend der EKG-Interpretation wird der Patient immer bradykarder bis an der A.
carotis kein Puls mehr tastbar ist. Die mechanische Reanimationshilfe wird wieder
aktiviert und unter laufender CPR der Transport fortgesetzt. AuRerdem wird erneut
1mg Adrenalin intravends appliziert. Nach Vorverstandigung der Intensivstation
wird der Patient um 10:00 Uhr reanimationspflichtig an das Team der

Intensivstation Ubergeben.

Weiterer Verlauf im Krankenhaus

Die Wiederbelebungsmalinahmen werden fortgesetzt und parallel dazu eine
Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt. Dabei zeigt sich freie Luft im
Bauchultraschall und eine Magenperforation wird diagnostiziert. Das Team der
Intensivstation entscheidet sich nach Absprache mit den Angehdrigen gegen
einen chirurgischen Eingriff und der Patient verstirbt wenig spater im
Krankenhaus. Die Ursache flr die Magenperforation konnte nicht herausgefunden

werden.
Fall 4: ,Mit Auto gegen Wand gefahren“

Berufungsgrund

Um 06:43 Uhr wird der Notarzthubschrauber zu einem Einsatz mit der
Einsatzmeldung "Traumatologischer Notfall - Atem-Kreislauf-Stillstand nach
Verkehrsunfall" alarmiert. Das Team eines vor Ort befindlichen
Rettungstransportwagens fordert aufgrund der aufgenommenen Reanimation

einen Notarzt nach.

Situation
Die RTW-Mannschaft wurde zu einem Verkehrsunfall entsandt, um die Situation

vor Ort zu eruieren und eine Ruckmeldung an die Rettungsleitstelle zu geben.
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Nachdem die Sanitater den Patienten aus dem frontal gegen die Mauer
gefahrenen PKW geborgen haben, konnten sie keine eigenstandige Atmung
feststellen, weswegen sie mit der kardiopulmonalen Reanimation begannen. Die
Rettungsleitstelle wurde Uber die Situation informiert und der Notarzthubschrauber
alarmiert. Parallel dazu wurden die Defibrillator-Elektroden am Oberkorper des

Patienten angebracht sowie ein Larynxtubus® Grol3e 5 gesetzt.

Situation vor Ort

Da sich der Einsatzort au3erhalb des Stadtgebietes befindet, trifft die Mannschaft
des Notarzthubschraubers um 07:10 Uhr am Einsatzort ein. Dabei bietet sich
folgendes Bild. Der 58-jahrige Patient liegt am Boden neben einem komplett
demolierten PKW. Die Rettungssanitater leisten suffiziente
Wiederbelebungsmalnahmen und beatmen den Patienten jeweils zwei Mal nach
30 Thoraxkompressionen. Laut den Sanitatern wurde vom halbautomatischen
Defibrillator initial ein Schock empfohlen und der Patient seitdem insgesamt 5 Mal
defibrilliert. Nachdem der Notarzt sich ein Bild von der Situation gemacht hat,
beschliel3t er aufgrund des defibrillierbaren Herzrhythmus die
Wiederbelebungsmalnahmen fortzufihren und Gbernimmt die Beatmung tGber
den Larynxtubus®. Anschlief3end bittet er die Sanitater mit den
Thoraxkompressionen fortzufiihren und untersucht den Patienten strukturiert nach
dem ABCDE-Schema.

Befund
A: gesichert mit Larynxtubus® GrofRRe 5 (Farbe Violett), kein Aspirationsschutz

B: Apnoe, Beatmung mittels Beutel-Larynxtubus-Beatmung
C: Atem-Kreislauf-Stillstand; kardiopulmonale Reanimation
D: bewusstlos, GCS 3, Pupillen: mittelweit, isocor, lichtreaktiv

E: keine aulderlichen Verletzungszeichen erkennbar;
Eigenmedikation, Vorerkrankungen und Allergien nicht erhebbar;

Unfallhergang nicht beobachtet und somit nicht erherbbar.

Nachdem der Notarzt die Untersuchung des Patienten abgeschlossen hat, erkennt
er selbststandige Atembemuhungen am Patienten. Er bittet den Rettungssanitater
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die CPR kurz zu pausieren und tastet an der A. carotis einen normocarden,
rhythmischen Puls mit einer Frequenz von 80/min. Der Notarzt fordert den
Notfallsanitater auf die endotracheale Intubation und einen intravenésen Zugang
vorzubereiten und bittet einen Rettungssanitater den Patienten mittels 12-Kanal-

EKG, NIBD und Pulsoxymetrie zu monitorisieren.

Erstdiagnose
ROSC nach Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnose des Atem-Kreislauf-Stillstandes im Zuge eines
Verkehrsunfalles muss grundsatzlich in Betracht gezogen werden, dass der
Verkehrsunfall durch einen Atem-Kreislauf-Stillstand wahrend der Autofahrt
hervorgerufen werden konnte. In einem solchen Fall maskieren die
Begleitverletzungen oft den primaren Ausldser und missen unbedingt
mitberlicksichtigt werden. Somit kommen alle reversiblen Ursachen als

Differentialdiagnose in Frage.

Aulerdem teilten die Rettungssanitater dem Notarzt mit, dass bei der ersten
Rhythmusanalyse ein schockbarer Rhythmus vorgefunden wurde. Bei initialem
Kammerflimmern empfehlen die aktuellen Leitlinien des European Rescucitation
Council (ERC), von einer koronaren Herzkrankheit mit Verschluss einer
Koronararterie auszugehen und diese in weiterer Folge zu therapieren. (7) Aus
diesem Grund geht der Notarzt im weiteren Verlauf von einem kardialen
thromboembolischen Geschehen als Ursache fir den Atem-Kreislauf-Stillstand

aus.

Praklinische Therapie und Verlauf

Der Notarzt legt einen periphervendsen Zugang an der rechten V. jugularis
externa (GroRe 2,0 AD, Farbe Orange) und weist die Vorbereitung aller fir eine
Narkose notwendigen Medikamente und Utensilien an. Vor der Applikation der
Medikamente reevaluiert er den klinischen Zustand des Patienten. Der nicht
invasiv gemessene Blutdruck betragt 110/70 mmHg und die Sauerstoffsattigung
88% bei einer Herzfrequenz von 80/min.
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Zur Narkose verabreicht er 100mg Esketamin (S-Ketamin® 25mg/ml), 100mg
Rocuroniumbromid (Esmeron® 50mg/5ml), 200ug Fentanyl und 15mg Midazolam
(Dormicum® 15mg/3ml) intravends. Nach Abwarten der Anschlagzeit und
Aussetzten der Eigenatmung des Patienten, entfernt der Notarzt den
Larynxtubus® und fuhrt die endotracheale Intubation mittels eines Spatels Grolle
4 und Endotrachealtubus ID 8,0 unter Sicht durch. AnschlieRend wird die korrekte
Tubuslokalisation mittels beidseitiger Auskulation und Kapnographie-Beurteilung
verifiziert und der Tubus auf Zahnreihe 23cm vom Rettungssanitater fixiert. Der
Notarzt legt einen arterieller Zugang an der linken A. radialis, und konnektiert eine
invasive Blutdruckmessung. Weiteres wird ein Noradrenalin-Perfusor® (5mg
Noradrenalin auf 50ml) vorbereitet und mit einer initialen Férderrate von 10mli/h an

den i.v.-Zugang des Patienten angeschlossen (entspricht 0,21 pg/kgkG/min).

Wahrend der Patient flr den Transport in den Notarzthubschrauber transferiert
wird, beurteilt der Notarzt das 12-Kanal-EKG. Dabei erhebt er folgenden Befund:
Sinusrhythmus, Frequenz 80/min, jeweils zwei ventrikulare Extrasystolen folgen
einer Erregung aus dem Sinusknoten (Trigeminus), Uberdrehter Linkstyp, P-
pulmonale, PQ-Zeit 180msek, QRS breit mit Linksschenkelblock, verzdogerte R-
Progression, ST-Strecken-Senkung in |, aVL, V3-V6, ST-Strecken-Hebung in Il|
und aVR.

Aufgrund der EKG-Veranderung beschlie3t der Notarzt das nachste Herzkatheter-
Labor Uber die Situation zu informieren. Diese lehnen die Aufnahme des Patienten
aufgrund des traumatischen Geschehens ab und fordern den Notarzt auf, zuerst
eine traumatologische Abklarung im Schockraum der chirurgischen Abteilung
durchzufuhren. Das Team des Schockraums wird vorverstandigt und der Patient
eine Stunde nach Eintreffen des Notarztes um 08:00 Uhr mit dem

Notarzthubschrauber transportiert.

Um 08:30 Uhr Ubergibt der Notarzt den intubiert-beatmeten und
katecholaminpflichtigen Patienten an das Team des Schockraums.

Weiterer Verlauf im Krankenhaus

Unmittelbar nach der Ubergabe wird ein Polytrauma-CT durchgefihrt, bei dem

folgende Befunde festgestellt werden:
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e Mehrfragmentare Fraktur des Os occipitale; Hdmatocephalus internus mit Blut
in Seitenventrikeln und im vierten Ventrikel; traumatische
Subarachnoidalblutung; Epidurales Hdmatom

e Dissektion der linken A. carotis interna

¢ Minimaler Pneumothorax rechts apikal ventral

e Querverlaufende Fraktur des Corpus Sterni; Serienrippenfraktur der 1. bis 9.
Rippe rechts

o MaRig freie intraperitoneale FlUssigkeit perihepatisch, perilineal und im kleinen

Becken

Es wird eine Thoraxsaugdrainage gelegt und der Patient auf die Intensivstation
verlegt. Bei einem interdisziplinaren Konsil empfehlen die Neuro-, Allgemein- und
Unfallchirurgen und -chirurginnen aufgrund der infausten Prognose keine weiteren
Interventionen. Kurze Zeit darauf beginnt der Patient jedoch selbststandig zu
atmen, weswegen noch zusatzlich ein MRT des Neurokraniums durchgefihrt wird.
Dabei wird ein ausgedehntes subarachnoidales Hamatom mit lediglich geringer

Impression des Ruckenmarks diagnostiziert.

Auf der Intensivstation wird der Patient im weiteren Verlauf engmaschig uberwacht
und aufgrund rezidivierender bradykarden Episoden mit einem transkutanen
Herzschrittmacher versorgt. Aulierdem wird vom Team der neurochirurgischen
Abteilung eine Hindrucksonde gelegt. Bei einer Kontroll-CT zwolf Tage nach dem
Unfall zeigt sich eine deutliche Regredienz der Pathologien. Vier Tage spater wird
aufgrund der lang andauernden Beatmung eine Tracheotomie durchgefuhrt und

der Patient dartber ventiliert.

Eine Woche spater zeigt der Patient erstmals koordinierte Bewegungen der
Extremitaten und adaquate Reaktionen auf Ansprache und auf3ere Reize. Die
Entwdhnung vom Respirator und eigenstandige Atmung Uber das Tracheostoma
erfolgt komplikationslos. Ein Monat nach dem Unfall wird der Patient zur
Rehabilitation in ein peripheres Krankenhaus transferiert, wo er bereits als wach,
kooperativ und teilweise selbst gehend beschrieben wird.

Nach insgesamt 42 Tagen kann der Patient trotz der zuvor infausten
Prognosestellung, ohne grobe neurologische Begleiterscheinungen aus der

stationaren Rehabilitation entlassen werden.
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3.2 Internistische Notfalle
Fall 5: ,,Wahrend Autofahrt kollabiert*

Berufungsgrund

Das Notfallrettungsteam und das Notarzteinsatzfahrzeug werden zeitgleich um
08:53 Uhr zu einem Notfall mit der Beschreibung ,Internistischer Notfall — Atem
Kreislauf Stillstand® gerufen. Laut der Anruferin, sei ein Fahrer eines PKWs
wahrend der Fahrt plotzlich zusammengesackt und liege nun regungslos im Auto.

Das Auto befinde sich mitten auf einer Hauptstrale im Grazer Stadtgebiet.

Situation

Der Patient war am Morgen mit seiner Gattin im PKW unterwegs, als er plétzlich
das Bewusstsein verlor. Glicklicherweise verlor das Auto an Geschwindigkeit und
blieb, ohne einen Unfall zu verursachen, auf der Stral3e stehen. Die am
Beifahrersitz sitzende Gattin setzte daraufhin den Notruf ab. Laut der Gattin sei
der Patient bereits am Vortag aufgrund thorakaler Schmerzen im Krankenhaus
gewesen, jedoch nach kurzer Untersuchung wieder entlassen worden. Uber

thorakale Schmerzen klage er schon seit langerer Zeit.

Nachdem der Patient das Bewusstsein verlor, wurde er von seiner Gattin
zusammen mit Passanten aus dem Auto gerettet und auf den Boden gelegt. Laut
Auskunft der Passanten schien er dabei bereits einen Atem-Kreislauf-Stillstand zu
haben, begann allerdings nach kurzer Zeit wieder zu atmen und die Augen zu

offnen.

Situation vor Ort

Beim Eintreffen des Notarztteams bietet sich folgendes Bild: Der Patient liegt an
der StralRenseite in Ruckenlage, seine Beine leicht erhoht am Gehsteig. Zur
Absicherung der Unfallstelle wird das NEF mit blinkender Warnblinkanlage und
Blaulicht hinter dem PKW abgestellt.

Der erste Eindruck zeigt einen 80-jahrigen Patienten mit geschlossenen Augen,
grau-zyanotisch, kalt, schweiRiger Hautfarbe und flacher Atmung mit einer
Atemfrequenz von ca. 15/min. Ein peripherer Puls an der A. radialis ist nicht

tastbar. Wahrend der Notarzt sein Team bittet, die Krankentrage vorzubereiten
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sowie ein vollstandiges Monitoring inklusive 12-Kanal-EKG anzufertigen,

untersucht er den Patienten strukturiert nach dem ABCDE-Schema.

Befund

A: frei, jedoch aufgrund der Bewusstseinsstérung gefahrdet

B: flache Atmung, Atemfrequenz 15/min, Auskultation: feuchte grobblasige

Rasselgerausche beidseits

C: peripher kein Puls tastbar, grau-zyanotisches Hautkolorit, schweilRig und kalt
Im 12-Kanal-EKG zeigt sich ein Sinusrhythmus mit einer Frequenz von 84/min mit
massiv verbreitetem QRS-Komplex im Sinne eines bifaszikularen Blocks und ein
Rechtstyp. Die ST-Strecken und T-Wellen werden aufgrund des Blockbildes vom
Notarzt als nicht sicher beurteilbar bezeichnet.

Die Sauerstoffsattigung zeigt einen Wert von 90% an, ist jedoch aufgrund des

Schockzustandes nur bedingt aussagekraftig.

D: Der Patient 6ffnet die Augen auf Ansprache (3 Punkte), antwortet mit nur
einzelnen Wortern (3 Punkte) und reagiert ungezielt auf Schmerzreiz (4 Punkte).
Damit ist er mit einem Glasgow Coma Score von 10 Punkten zu beurteilen. Die

Pupillen des Patienten sind mittelweit, isocor mit verzogerter Lichtreaktion.

E: Nachdem die Gattin sehr aufgeregt ist, kann keine adaquate Fremdanamnese
uber bekannte Allergien, Eigenmedikation und Patientengeschichte erhoben
werden. Sie erwadhnt nur mehrmals, dass der Patient seit einiger Zeit immer
wieder Schmerzen in Brust und Schulter empfunden hat, gestern aus diesem
Grund in der Notaufnahme gewesen ist und kurz daraufhin wieder entlassen

worden ist.

Erstdiagnose
Kardiogener Schock. Aufgrund der Anamnese mit den thorakalen Schmerzen geht

der Notarzt von einer Myokardischamie als Ausldser fur den kardiogenen Schock

aus.

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnose kommen grundsatzlich alle Formen des Schocks in Frage

(8):

23



e Kardiogener Schock
e Hypovolamischer Schock
e Obstruktiver Schock
o Herzbeuteltamponade
o Pulmonalarterienembolie
o Spannungspneumothorax
e Distributiver Schock
o Neurogener Schock
o Anaphylaktischer Schock
o Septischer Schock

Vor allem die fulminante Pulmonalarterienembolie, die zu einem
Rechtsherzversagen fiihren kann, steht als eine wichtige Differentialdiagnose im

Raum.

Praklinische Therapie und Verlauf

Die einzige Moglichkeit, das Leben des Patienten zu retten, besteht in der
kausalen Therapie. In diesem Fall ist die bevorzugte Behandlungsform des akuten
Myokardinfarkts die perkutane Koronarintervention (PCI) im Rahmen einer

Herzkatheteruntersuchung.(9)

Aus diesem Grund, entscheidet sich der Notarzt so schnell wie mdglich das
nachste Herzkatheter-Labor anzusteuern und bis dorthin den Patienten
symptomatisch mit Katecholaminen zur Schocktherapie zu therapieren sowie die
Myokardinfarkt-Therapie zu starten. Mittlerweile wurden von den Notfallsanitatern
bereits zwei vendse Zugange gelegt. Einer davon in der linken Cubita (Farbe
Weily, Grole 1,5mm AD), der andere an der V. jugularis externa dex. (Farbe
Orange, GrofRe 2,0mm AD).

Ein weiterer Notfallsanitater wird damit beauftragt die Katecholamin-Perfusoren®
fir den Transport vorzubereiten. Dazu werden 5mg Noradrenalin (Arterenol®
5mg/5ml) auf 50ml, sowie 250mg Dobutamin auf 50ml aufgezogen und in den

Motorspritzenpumpen (Perfusor®) eingespannt.

Aulerdem beschlie3t der Notarzt, den Patienten aufgrund der

Bewusstseinstribung im Rettungswagen zu narkotisieren und zu intubieren. Dazu
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wird ein weiterer Helfer damit beauftragt, die Medikamente (Esketamin, Midazolam
und Succinylcholin) sowie die Intubationsutensilien im Rettungswagen
vorzubereiten, wahrend der Patient auf der Krankentrage in den Rettungswagen

verladen wird.

Nachdem an den Patienten die Katecholamin-Perfusoren® angehangt werden,
wird er vorsichtig auf die Krankentrage gehoben. Beim Einladen in den
Rettungswagen muss die Liege in eine schrage Position gebracht werden. Dabei
ist der Kopf des Patienten nun einiges tUber dem Niveau des restlichen Korpers.
Noch wahrend dieser Lagerung erleidet der Patient einen Atem-Kreislauf-
Stillstand. Nachdem die Krankentrage im Rettungswagen in horizontaler
Ausrichtung fixiert ist, beginnen die Notfallsanitater mit der professionellen
kardiopulmonalen Reanimation und kleben die Defibrillations-Elektroden am
Thorax des Patienten an. AuRerdem erhalt der Patient unverztglich 1mg

Adrenalin intravenoOs verabreicht.

Da die Intubation bereits vorbereitet ist, begibt sich der Notarzt zum Kopf des
Patienten und fuhrt eine endotracheale Intubation durch. Zunachst verabreicht er
dem Patienten jedoch 100mg Succinylcholin intravends, da aufgrund des starken
Muskeltonus keine optimale Positionierung des Kopfes mdglich gewesen ist. Der
Endotrachealtubus (GroRe ID 8,0) wird fixiert und die Kapnographie
angeschlossen. Anschlief3end wird die Tubuslokalisation mittels Auskultation und

Kapnographie verifiziert und der Tubus vom Sanitater fixiert.

Der Notarzt beschliel3t nun unter laufender Reanimation den Transport
durchzufihren und verabreicht aufgrund der persistierenden Asystolie alle 3-5
Minuten Adrenalin intravenods (in Summe 7mg i.v.). Parallel dazu wird eine
arterielle Kanule an der A. rad. dex. gesetzt und dartber eine invasive
Blutdruckmessung angelegt. Aulderdem werden noch in Summe 150ml 8,4%iges
Natriumbikarbonat, sowie 90U Tenecteplase zur Thrombolyse intravends

verabreicht. Daraufhin muss mehrmals Blut endotracheal abgesaugt werden.

Trotz maximaler Anstrengung und nach Ausschdpfung aller Méglichkeiten wird die
Reanimation schlussendlich nach knapp 30 Minuten abgebrochen, ohne dass der

Patient je eine Ruckkehr des Spontankreislaufes erlangt.
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Fall 6: ,,lm Auto nicht ansprechbar vorgefunden®

Berufungsgrund

Um 10:06 Uhr wird das Notarzteinsatzfahrzeug zu einem Notfall mit der
Beschreibung "Bewusstlose Person" gerufen. Laut dem Anrufer sei eine Person
ohne Reaktion im Auto vorgefunden worden und liege nun am Straldenrand neben

dem Auto. Weitere Informationen sind nicht bekannt.
Nach 5 minatiger Anfahrt erreicht das NEF den Einsatzort.

Situation

Die anwesende Frau des Patienten gibt an, dass der Patient mit dem Auto
einkaufen fahren wollte. Als sie nach 15 Minuten vom Fenster ihrer Wohnung aus
den Wagen noch immer am Parkplatz stehen sah, ging sie nachsehen, ob alles in
Ordnung sei. Sie fand ihren Ehemann leblos hinter dem Steuer sitzend und zog
ihn, unmittelbar nach Absetzen des Notrufes, aus dem Auto heraus. Ein Nachbar

eilte ihr zur Hilfe, erkannte den Atemkreislauf-Stillstand und begann mit der CPR.

Situation vor Ort

Als der Notarzt um 10:11 Uhr am Einsatzort eintrifft, bietet sich folgendes Bild:
Eine Person liegt am Boden neben einem PKW und wird von Passanten
reanimiert. Auf dem ersten Blick leisten die Ersthelfer suffiziente
Wiederbelebungsmalnahmen. Als der Notarzt die Ersthelfer bittet, die
Reanimation kurz zu unterbrechen, ist eine Schnappatmung sowie eine zentrale

Zyanose erkennbar.

Ein Notfallsanitater Gbernimmt die professionelle CPR, wahrend ein weiterer die
Defibrillator-Elektroden am Brustkorb des Patienten anklebt und mit dem Monitor
konnektiert. Wahrend der Notarzt sich die Utensilien fur die endotracheale
Intubation vorbereiten Iasst, untersucht er den Patienten strukturiert nach dem
ABCDE-Approach:

Befund

A: gefahrdet, keine offensichtlichen Fremdkorper
B: Apnoe

C: Atem-Kreislauf-Stillstand
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D: Bewusstlosigkeit, GCS 3, Pupillen mittelweit isocor

E: Vorerkrankungen: Vorhofflimmerarrhythmie, arterieller Hypertonus, bekannter
flotierender Thrombus im rechten Herzen; Eigenmedikation: nicht erhebbar,

Allergien: nicht erhebbar.

Erstdiagnose
Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen fir den Atem-Kreislauf-Stillstand kommen grundsatzlich

alle reversiblen Ursachen des Atemkreislauf-Stillstandes in Frage: (3)

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Nachdem der Patient das Fahrzeug noch nicht in Bewegung gebracht hat und
keine aulderen Verletzungszeichen vorliegen, kann ein traumatisches
Unfallgeschehen in diesem Fall ausgeschlossen werden. Ebenso kann aufgrund
der sommerlichen Wetterbedingungen eine Hypo- und Hyperthermie als Ursache

fur den Atem-Kreislauf-Stillstand ausgeschlossen werden.

Praklinische Therapie und Verlauf

Der Patient bewegt wahrend der Reanimation mehrmals seine Arme und wehrt
sich gegen die vom Notarzt durchgefiihrte Beutel-Masken-Beatmung, hat jedoch
zu keinem Zeitpunkt einen tastbaren Puls. Ein periphervendser Zugang mit einem

AuRendurchmesser von 1,5mm (Farbe: Weil3) wird in der rechten Cubita gelegt.

Da der Notarzt wahrend der Herz-Rhythmusanalyse einzelne P-Wellen erkennt,
lasst er einen externen transkutanen Schrittmacher anlegen. Doch auch bei
maximal einstellbarer Intensitat von 150mA und einer Frequenz von 70/min,
lassen sich weder QRS-Komplexe am Monitor, noch peripher tastbare Pulse

nachweisen. Aus diesem Grund wird kurz darauf die CPR wiederaufgenommen.
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Uber den periphervendsen Zugang werden 1mg Adrenalin (L-Adrenalin®;
2mg/20ml) appliziert, wahrend der Notarzt sich fur die endrotracheale Intubation
vorbereitet. Als er das Laryngoskop in den Mund des Patienten einfuhrt, wehrt sich
dieser vehement dagegen und beilt zudem zu. Daraufhin werden dem Patienten
5mg Midazolam (Dormicum® 5mg/5ml), 100ug Fentanyl (100pg/2ml) und 20mg
Etomidat (20mg/10ml) intravends verabreicht. Kurze Zeit spater gelingt die
endotracheale Intubation und der Endotrachealtubus ID 8,0 wird auf Hohe 23cm
fixiert. Nach dem Intubationsvorgang vergewissert sich der Notarzt mit Hilfe der
Kapnographie und der beidseitigen Auskultation, dass der Tubus korrekt

positioniert ist. Das initiale etCO, betragt 15mmHg.

Wahrend die kardiopulmonale Reanimation mit einer Druckfrequenz von 100/min
kontinuierlich fortgeflihrt wird, werden alle 5min 1mg Adrenalin i.v. appliziert,.
Nach ca. 20 minttiger Reanimation zeigt der Patient Kammerflimmern und wird
kurz darauf mit einer Energie von 200 Joule defibrilliert. Als auch das
Notfallrettungsteam am Einsatzort eintrifft, wird ein weiterer periphervendser
Zugang sowie eine arterielle Kanule gelegt und dartber eine invasive,
kontinuierliche Blutdruckmessung angeschlossen. Auf3erdem wird zuvor arterielles

Blut abgenommen und eine Blutgasanalyse (siehe Tabelle 3) durchgeflhrt:

pH: 7,16 pCO2: 36 mmHg pO2: 75 mmHg

BE: -15 K: 3,9mmol/l Na: 138mmol/l

Tabelle 3: Ergebnis der arteriellen Blutgasanalyse

Aufgrund der metabolischen Azidose und der sichergestellten Ventilation
verabreicht der Notarzt insgesamt 100ml 8,4%iges Natriumbikarbonat i.v. und

250ml Elozell spezial® i.v.

Aulerdem wird eine transthorakale Echokardiographie durchgeftihrt, in der der
Notarzt eine Rechtsherzbelastung, eine Perikardtamponade, einen Pneumothorax
sowie freie Flussigkeit ausschlieRen kann und lediglich eine verminderte

linksventrikulare Kontraktilitat erkennen kann.

Um 11:15 Uhr und somit 69 Minuten nach der Einsatzalarmierung wird die

frustrane Reanimation abgebrochen und der Patient fur tot erklart.
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Fall 7: ,,Herzrasen*“

Berufungsgrund

Um 04:38 Uhr werden das Notfallrettungsteam und das Notarzteinsatzfahrzeug zu
einem Notruf mit der Einsatzmeldung "Internistischer Notfall -
Herzrhythmusstorung" alarmiert. Der Patient sei mit plotzlichem Herzrasen aus
dem Schlaf gerissen worden und habe daraufhin selbststandig den Notruf

abgesetzt.

Beide Teams treffen zeitgleich nach 10 Minuten um 04:48 Uhr am Einsatzort ein

und finden folgende Situation vor:

Situation vor Ort

Ein 45-jahriger mannlicher Patient liegt im Bett in Rickenlage mit aufrechtem
Oberkorper. Er gibt an, wegen des Herzrasens aufgewacht zu sein. Auf den ersten
Blick wirkt er wach, orientiert, blass, leicht schweil3ig und nicht zyanotisch.

Periphere Pulse sind an der A. radialis gut tastbar und normocard.

Wahrend ein Notfallsanitater einen periphervendsen Zugang (Grofde 1,3mm AD,
Farbe Grin) am linken Handrlcken legt und ein weiterer den Patienten mit einem
Pulsoxymeter, NIBD und 12-Kanal-EKG monitorisiert, untersucht die Notarztin den
Patienten strukturiert nach dem ABCDE-Schema.

Befund

A: frei, keine Atemwegsschwellung, Atemweg nicht gefahrdet

B: regelmalige Atmung vorhanden; Atemfrequenz 18/min; keine Zyanose;

Lungenauskultation: Vesikularatmung beidseits, keine Rasselgerausche beidseits

C: Puls: peripher gut tastbar, rhythmisch, normocard (Frequenz: 85/min); SpO5:
96%;

Herzauskultation: Herztone rein, rhythmisch, normocard;

NIBD: 100/80 mmHg; Rekapillasierungszeit: 2 Sekunden; Haut: warm, trocken,
blass;

12-Kanal-EKG: Sinusrhythmus, Frequenz 90/min, Indifferenztyp, PQ =0,16sek,
QRS schmal, R/S-Umschlag in V4, Endstrecken unauffallig
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D: Patient ist in allen 4 Qualitaten orientiert; GCS 15; Face-Arm-Speech sind grob

unauffallig, anamnestisch kein Krampfgeschehen

E: keine Vorerkrankungen bekannt; keine regelmafige Eigenmedikation; keine
Allergien bekannt; gelegentlicher Nikotinkonsum; Patient klagt tiber Ubelkeit und
Schwindel; Blutzucker: 129mg/dI

Am Ende der strukturierten Untersuchung gibt der Patient an, momentan

beschwerdefrei zu sein.

Erstdiagnose
Intermittierende Herzrhythmusstérung unklarer Art und Genese

Differentialdiagnosen

Prinzipiell kommen alle moglichen Ursachen und Formen der
Herzrhythmusstorungen in Frage. Da der Patient von einem "Herzrasen"
gesprochen hat, geht die Notarztin im weiteren Verlauf von einer tachykarden

Herzrhythmusstdrung aus, von denen man folgende Formen unterscheidet: (10)

e Vorhoftachykardien
o Sinustachykardie
o Vorhofflattern
o Vorhofflimmern
e Supraventrikulare Tachykardien
o AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT)
o Atrioventrikulare Reentry-Tachykardie im Rahmen eines
Praexzitationssyndroms
o Sinusknoten- und intraatriale-Reentry Tachykardie
o Multifokale atriale Tachykardie (MAT)
e Breitkomplex-Tachykardien
o Ventrikulare Tachykardie (VT)
o Torsade-de-pointes-Tachykardie

o Kammerflimmern (VF)

Praklinische Therapie und Verlauf

Nachdem der Patient zum momentanen Zeitpunkt beschwerdefrei und klinisch

unauffallig ist, bitten ihn die Sanitater selbststandig zum Rettungswagen zu gehen.
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Auch dabei verandert sich sein Zustandsbild nicht. Im Rettungswagen
angekommen wird der Patient erneut monitorisiert und der Sinusrhythmus

reevaluiert.

Kurze Zeit spater, klagt der Patient erneut Uber starkes Herzrasen,
Atembeschwerden, SchweiRausbruch und Unwohlsein. Der Notarztin ist es nicht
mehr mdglich einen peripheren Puls an der A. radialis zu tasten und sie bittet den

Notfallsanitater ein weiteres 12-Kanal-EKG auszudrucken (siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: 12-Kanal-EKG

Aufgrund der breiten und monomorphen QRS-Komplexe, die in rhythmischer
Abfolge im EKG erscheinen, stellt die Notarztin die Verdachtsdiagnose
"Ventrikulare Tachykardie". Der Patient wird mit erhéhtem Oberkérper gelagert
und erhalt eine Sauerstoffmaske mit Reservoir, aus der 15 Liter/min O, flieen.
Gleichzeitig richtet ein Notfallsanitater eine 20ml-Einwegspritze, wahrend ein

weiterer die Defibrillator-Elektroden am Oberkorper des Patienten anbringt.

Die Notarztin klart den Patienten Uber das weitere Vorgehen auf: Der Patient soll
nach Inspiration mit so viel Kraft wie méglich in die 20mI-Spritze blasen, dass der
Spritzenkolben nach hinten gedriickt wird. Parallel dazu wird ein weiterer

Rhythmusstreifen (siehe Abbildung 3) aufgezeichnet und der Patient engmaschig

uberwacht.
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Abbildung 3: Rhythmusstreifen wahrend Vagusmandver

Wie in Abbildung 3 erkennbar, konvertiert der Ausgangsrhythmus durch das
Vagusmanover in einen geregelten Sinusrhythmus. Der Patient gibt an, dass es
ihm nun wieder gut geht, er jedoch weiterhin Ubelkeit empfindet. Daraufhin
verabreicht die Notarztin dem Patienten 10mg Metoclopramid (Paspertin®
10mg/2ml) intravends und hangt eine Vollelektrolytlosung (Elomel isoton® 500ml)

an den periphervendsen Zugang an.

In einem weiteren 12-Kanal-EKG wird folgender Befund beschrieben:
Sinusrhythmus, Frequenz 65/min, Linkstyp, PQ=0,14sek, QRS schmal, ST-
Senkungen in |, Il, V4-V6

Wahrend des weiteren Transportes bleibt der Patient kardio-respiratorisch
unverandert stabil und wird um 05:30 Uhr ohne weitere Komplikationen auf der

internistischen Notaufnahme Ubergeben.

Weiterer Verlauf im Krankenhaus

Im Rahmen mehrerer Untersuchungen, darunter Langzeit-EKG,
elektrophysiologische Tests, Ajmalin-Test und Koronarangiographie, konnte kein
pathologisches Substrat fur die Herzrhythmusstérung gefunden werden,
weswegen die Diagnose "idiopathische VT ohne strukturelle Herzerkrankung"
gestellt wurde. Der Patient wurde daraufhin mit einem implantierbaren
Kardioverter-Defibrillator (ICD) versehen und mit einer Beta-Blocker-

Dauertherapie aus dem Krankenhaus entlassen.
Fall 8: ,,Kollaps im RTW*

Berufungsgrund

Um 09:56 Uhr wird das Notarzteinsatzfahrzeug von einem
Rettungstransportwagen zu einem Einsatz mit der Einsatzmeldung "Internistischer
Notfall - Atem-Kreislauf-Stillstand" nachalarmiert. Laut den Rettungssanitatern vor

Ort sei eine 83-jahrige Patientin beim Einladen in den Rettungstransportwagen
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plotzlich nicht mehr ansprechbar gewesen und habe daraufhin einen Atem-

Kreislauf-Stillstand erlitten.

Situation

Die Rettungssanitater wurden um 09:50 Uhr zu einer kollabierten 83-jahrigen
Patientin alarmiert. Beim Eintreffen der Sanitater war die Frau wieder ansprechbar
und klagte Uber Unwohlsein, war ansonsten aber klinisch unauffallig. Als die
Sanitater die Patientin auf die Transportliege und in den Rettungstransportwagen
luden, erlitt sie plétzlich einen Atem-Kreislauf-Stillstand. Die Sanitater
kontrollierten nach Uberstreckung des Kopfes die Atmung und begannen
anschlieend mit der professionellen CPR. Ein weiterer Sanitater brachte nach
Nachforderung des Notarztes die Defibrillator-Elektroden am Brustkorb der
Patientin an. Nach circa einer Minute zeigte die Patientin erneut Lebenszeichen
und die Sanitater unterbrachen die Wiederbelebungsmalinahmen. Kurze Zeit
spater erreichte das Notarzteinsatzfahrzeug den Einsatzort und konnte folgende

Situation vorfinden.

Situation vor Ort

Die Patientin liegt mit erhdhtem Oberkdrper auf der Transportliege im RTW. Die
Defibrillator-Elektroden sind am Brustkorb angebracht. Auf den ersten Blick ist sie
ansprechbar, wach, kalt, blass, schweil3ig und kurzatmig. Dem Notarzt ist es nicht
maoglich einen peripheren Puls an der A. radialis zu tasten. Am Monitor des
Rettungstransportwagens, der Uber die angebrachten Elektroden eine EKG-
Ableitung darstellen kann, erkennt der Notarzt einen tachykarden Herzrhythmus
mit schmalem QRS-Komplex und einer Frequenz von 137/min. Das angebrachte
Pulsoxymeter zeigt Werte schwankend zwischen 78-88% an. Ein vom
Rettungssanitater gemessener palpatorischer Blutdruckwert betragt 65mmHg

systolisch. Aulerdem gibt die Patientin starke retrosternale Schmerzen an.
Anschlie3end untersucht er die Patientin strukturiert nach dem ABCDE-Schema.

Befund
A: frei

B: regelmalige Atmung vorhanden; Atemfrequenz 30/min;
Lungenauskultation: grobblasige Rasselgerausche beidseits
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C: Puls: peripher nicht tastbar; SpO, bei schlechter Signalqualitat: 80%;
Herzauskultation: wegen Atemuberlagerung nicht moglich;

Rekapillarisierungszeit: 3,5 Sekunden; Haut: kalt, blass, schweil3ig

D: Patientin ist agitiert und 6ffnet die Augen auf Ansprache (3 Punkte), antwortet
verwirrt (4 Punkte) und reagiert gezielt auf Schmerzreiz (5 Punkte). Damit ist sie
mit einem Glasgow Coma Score von 12 Punkten zu beurteilen. Die Pupillen der

Patientin sind mittelweit, isocor mit verzogerter Lichtreaktion.

E: eine Anamnese zur Ermittlung der Vorerkrankungen, Eigenmedikation und
Allergien ist zu diesem Zeitpunkt nicht moglich. Die Patientin hat keine
offensichtlichen aulerlichen Verletzungen. Ein traumatisches Geschehen wird

ausgeschlossen.

Erstdiagnose
Kardiogener Schock bei Verdacht auf ACS

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnose kommen grundsatzlich alle Formen des Schocks in Frage

(8):

e Kardiogener Schock
¢ Hypovolamischer Schock
e Obstruktiver Schock
o Herzbeuteltamponade
o Pulmonalarterienembolie
o Spannungspneumothorax
e Distributiver Schock
o Neurogener Schock
o Anaphylaktischer Schock
o Septischer Schock

Aufgrund der von der Patientin angegebenen retrosternalen Schmerzen, geht der
Notarzt im weiteren Verlauf von einem kardiogenen Schock, ausgeldst durch ein

akutes Koronarsyndrom, aus.
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Praklinische Therapie und Verlauf

Wahrend der Notarzt auf den Notfallwagen wartet, legt er der Patientin einen
periphervendsen Zugang in der linken Cubita (Gréfe: AD 1,5mm, Farbe Weil3),
verabreicht Uber eine Sauerstoffmaske mit Reservoir 15 Liter/min O, und bittet
einen Notfallsanitater ein 12-Kanal-EKG zu schreiben. Da ein peripherer Puls
noch immer nicht tastbar ist, verabreicht er zusatzlich 30mg Ephedrin (Ephedrin

Meduna® 50mg/5ml) zur Blutdrucksteigerung intravends.

Da der Notarzt von einem akuten Koronarsyndrom als Ursache flr den
schockierten Zustand der Patientin ausgeht, verabreicht er ihr zusatzlich 300mg
Acetylsalicylsaure (Aspirin® 500mg/5ml) und 5000 IE unfraktioniertes Heparin
intravenods. Die Durchfuhrung eines Herz-Ultraschalls ist aufgrund der Agitation

der Patientin nicht moglich.

Mittlerweile ist auch der Notfallwagen am Einsatzort eingetroffen und die Patientin
wird, wahrend der Notarzt das 12-Kanal-EKG (siehe Abbildung 4) auswertet,

umgelagert.

\ter: 83 Geschl.: W |P-DRS-T Aten 58 58/-4]
I aVR v |va
I |avi |vz |vs

Abbildung 4: 12-Kanal-EKG

Der Notarzt erhebt folgenden Befund: Sinustachykardie, Frequenz 128/min;
Steiltyp, QRS schmal, ST-Strecken-Hebung in lll, aVF, ST-Strecken-Senkungen in
I, aVL, V5-V6.

Damit fuhlt sich der Notarzt in seiner Diagnose bestatigt und prazisiert sie mit der
Diagnose "STEMI". Au3erdem informiert er das ortliche Herz-Katheter-Labor tUber

die zeitnahe Ankunft und den Zustand der Patientin.

Im Notfallwagen wird der Patientin ein arterieller Zugang an der A. radialis gelegt

sowie von einem Notfallsanitater das Equipment zur invasiven kontinuierlichen
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Blutdruckmessung vorbereitet. Zusatzlich bereitet ein weiterer Sanitater einen
Noradrenalin- (6mg Noradrenalin auf 50ml) und Dobutamin-Perfusor® (250mg
Dobutamin auf 50ml) zur kontinuierlichen Applikation vor. Beide
Motorspritzenpumpen werden mit einer initialen Férderrate von 5ml/Stunde
aktiviert und der kontinuierlich gemessene Blutdruck eng uberwacht. Dabei
werden systolische Blutdruckwerte von maximal 90mmHg erreicht. Der Notarzt

gibt dem Fahrer die Anweisung den Transport zu beginnen.

Nach 5 Minuten verfallt die Patientin zunehmend und ist nicht mehr kontaktfahig.
Der systolische Blutdruck ist dabei auf 60mmHg abgefallen und der Notarzt
entscheidet sich zur Narkose und Intubation der Patientin. Dazu verabreicht er
50ug Fentanyl (100ug/2ml) und 3mg Midazolam (Dormicum® 5mg/5ml)
intravends. Die Atmung der Patientin bleibt auch drei Minuten nach der
Medikamentenapplikation erhalten und der Notarzt intubiert bei vorhandener
selbststandiger Atmung die Patientin mit einem Endotrachealtubus ID 7,5, ohne
dass eine Gegenwehr der Patientin spurbar ist. AnschlieRend wird die
Tubuslokalisation mittels Auskultation und Kapnographie verifiziert und der Tubus
vom Sanitater fixiert. Das initiale etCO, betragt 4mmHg, eine Kapnographie-Kurve
ist am Monitor nicht einstellbar. Der Notarzt versichert sich ein weiteres Mal Uber
Atemgerausche Uber beiden Thoraxhalften und beatmet die Patientin mit einem
Beatmungsbeutel problemlos. Als er das nachste Mal auf den Monitor blickt,
erkennt er das Fehlen der Kurve der invasiven Blutdruckmessung. Ein peripherer
Puls an der A. carotis ist nicht mehr tastbar, weswegen die professionelle CPR
durch den Notfallsanitater gestartet wird. Aufgrund der Nahe zum Krankenhaus,
entscheidet sich das Team zur durchgehenden Reanimation wahrend des
Transportes. Zusatzlich verabreicht der Notarzt 0,3mg Adrenalin (L-Adrenalin®

2mg/20ml) intravenos.

Um 10:30 Uhr Ubergibt das Team die Patientin unter laufender Reanimation an

das Team des Herzkatheter-Labors.

Weiterer Verlauf im Krankenhaus

Die Wiederbelebungsmalinahmen werden fortgesetzt und ein mechanisches
Thoraxkompressions-System (Lucas HLW®) angebracht. Anschliel3end wird unter

laufender Reanimation die Herzkatheter-Untersuchung durchgefihrt. Dabei lassen
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sich unauffallige, nicht stenosierte Koronararterien darstellen. Die Untersuchung
der Pulmonalarterien zeigt eine multiple zentrale Pulmonalarterienembolie.
Daraufhin wird eine direkte Thrombolyse Uber einen Pulmonalarterien-Katheter
durchgefuhrt.

Die Patientin verstirbt noch am selben Tag in Folge des therapierefraktaren
Schocks.

Fall 9: ,,Akuter Asthma-Anfall“

Berufungsgrund

Um 23:10 Uhr wird das NEF von einem Rettungstransportwagen zu einem Einsatz
mit der Einsatzmeldung "Internistischer Notfall — Asthma-Anfall" nachalarmiert.
Laut den Rettungssanitatern sei eine 70 jahrige Patientin mit schwerer Atemnot
vorgefunden worden. Auf Sauerstoffgabe habe sich der Zustand der Patientin

nicht gebessert.

Da der Einsatzort mehrere Kilometer vom Standort des Notarzteinsatzwagens
entfernt ist, entscheidet sich das Team dazu, sich auf Rendezvous auf halbem

Wege zu treffen.

Situation

Die 70 jahrige Patientin leidet seit einem Jahr unter asthmatischen Beschwerden.
Als sie das Fenster geoffnet hat, um ihre Wohnung zu liften, bekam sie plétzliche
Atembeschwerden und ein Engegefluhl in der Brust. Auf die selbststandige orale
Theophyllin-Einnahme besserte sich der Zustand der Patientin nicht, weswegen
sie den Notruf absetzte. Die Rettungssanitater brachten die Patientin daraufhin ins
Auto, verabreichten ihr 15 Liter/min Sauerstoff und kontaktierten den Notarzt, um

ihm entgegen zu fahren.

Situation vor Ort

Als sich der Notarzteinsatzwagen und der Rettungstransportwagen auf halbem

Wege treffen, findet der Notarzt folgende Situation vor:

Die Patientin sitzt aufrecht im Sessel des RTW mit einer Sauerstoffmaske. Eine

offensichtliche Dyspnoe mit Zuhilfenahme der Atemhilfsmuskulatur ist auf den
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ersten Blick erkennbar. Zusatzlich wirkt die Patientin sehr unruhig und hat ein

blass-schweildiges Hautkolorit.

Wahrend ein Notfallsanitater die Patientin mit Pulsoxymeter, NIBD und 4-Kanal-
EKG monitorisiert, untersucht der Notarzt die Patientin strukturiert nach dem
ABCDE-Schema.

Befund
A: frei, Patientin spricht

B: regelmalige Atmung vorhanden; Orthopnoe; Atemfrequenz 40/min;
Keine sichtbare Zyanose; SpO,: 97%
Lungenauskultation: exspiratorischer Stridor beidseits, feuchte Rasselgerausche

beidseits

C: Puls: peripher gut tastbar, arrhythmisch, tachykard, Frequenz: 150/min;
Herzauskultation: wegen Atemuberlagerung nicht maoglich;
NIBD: 190/120 mmHg

D: Patientin ist agitiert und 6ffnet die Augen auf Ansprache (3 Punkte), antwortet
verwirrt (4 Punkte) und bewegt die Extremitaten spontan (6 Punkte). Damit ist sie
mit einem Glasgow Coma Score von 13 Punkten zu beurteilen.

Pupillen: mittelweit, isocor, lichtreaktiv

E: Blutzucker 181mg/dl; Vorerkrankungen: Asthma bronchiale; Eigenmedikation:
inhalatives Beta-2-Mimetikum bei Bedarf, inhalatives Glukokortikoid bei Bedarf,
Theophyllin bei Bedarf; Allergien: keine bekannt;

Im 4-Kanal-EKG erkennt der Notarzt eine tachykarde Vorhofflimmerarrhythmie mit

einer mittleren Frequenz von 150/min.

Erstdiagnose
Akuter Asthma-Anfall

Differentialdiagnosen

Dyspnoe kann viele unterschiedliche Ursachen haben. Im Folgenden soll auf die

wichtigsten lebensbedrohlichen Atiologien fir Dyspnoe eingegangen werden: (11)

o Akutes Koronarsyndrom
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e Herzinsuffizienz mit Rickwartsversagen
e Herzrhythmusstorungen

e Perikardtamponade

e Pulmonalarterienembolie

e Pneumonie

e Akute COPD-Exazerbation

e Asthma bronchiale

e Angioodem und Anaphylaxie

e Vergiftungen (v.a. Kohlenmonoxid)

e Traumatisches Ereignis (Pneumothorax, Hamatothorax)

Aufgrund der Anamnese und dem bekannten asthmatischen Leiden, geht der
Notarzt im weiteren Verlauf von einem akuten Asthmaanfall als Ursache fur den

Zustand der Patientin aus.

Praklinische Therapie und Verlauf

Mittlerweile wurde vom Notfallsanitater ein periphervendser Zugang (GroRe
1,5mm AD, Farbe: Weil3) am rechten Handrlcken der Patientin gelegt. Daraufhin
verabreicht der Notarzt 250mg Prednisolon (Solu Dacortin® 250mg/5ml)
intravends. Zusatzlich bereitet ein Notfallsanitater eine Inhalationsmaske mit
insgesamt 1mg Terbutalin (Bricanyl® 0,5mg/1ml) zur kontinuierlichen Inhalation
vor. Nachdem sich das klinische Zustandsbild der Patientin auf die Therapie nicht
bessert und die Patientin weiterhin Uber massive Atemnot klagt, entscheidet sich
der Notarzt, die Patientin zur besseren Versorgung in den Notarzteinsatzwagen

umzulagern.

Dort angekommen, verabreicht er der Patientin 0,5mg Terbutalin, 200mg
Theophyllin (Theospirex® 200mg/10ml) und 40mg Furosemid (Lasix® 40mg/4ml)
intravends. Wahrenddessen wird die Patientin engmaschig mittels Pulsoxymeter,
NIBD und 4-Kanal-EKG Uberwacht.

Kurze Zeit nach Verabreichung der Medikamente verfallt die Patientin rapide und
wird bewusstlos. Ihre Atmung wird zunehmend flacher und insuffizienter,
weswegen sich der Notarzt zur Narkoseeinleitung und endotrachealen Intubation
entscheidet. Dazu erhalt die Patientin 100ug Fentanyl, sowie insgesamt 40mg

Etomidat (Hypnomidate® 20mg/10ml) intravends verabreicht. Der darauffolgende
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Intubationsversuch stellt sich als aul3erst schwierig dar und eine Einstellung des
Larynx ist nicht moglich. Der Notarzt verabreicht je eine weitere Ampulle Fentanyl
(100pg/2ml) und Hypnomidate® und versucht sich erneut in der Intubation. Nach
insgesamt zehn Minuten gelingt die Intubation beim dritten Versuch und der
Endotrachealtubus ID 7,5 wird auf 22cm Zahnreihe fixiert. Eine CO,-Klvette wird
konnektiert und der Zustand der Patientin am Monitor reevaluiert. Dabei zeigt sich
im EKG eine Asystolie, woraufhin ein Notfallsanitater mit der professionellen
kardiopulmonalen Reanimation beginnt. Der Notarzt gibt dem Fahrer die
Anweisung, den Transport zu beginnen und unter laufender Reanimation die
Intensivstation des 6rtlichen Krankenhauses anzufahren. Wahrend ein weiterer
Notfallsanitater die Beutel-Tubus-Beatmung tGbernimmt, legt der Notarzt einen
weiteren periphervenésen Zugang an der V. jugularis externa sin. (2,0mm AD,
Farbe: Orange) und verabreicht 2mg Adrenalin (L-Adrenalin® 2mg/20ml)
intravenods. Zur besseren Einspulung der Medikamente wird zusatzlich eine

Vollelektrolyt-Lésung an den vendsen Zugang gehangt und aufgedreht.

Nach zwei Minuten folgt die nachste Rhythmusanalyse und ein geordneter
Eigenrhythmus ist erkennbar. Da weder an der A. carotis, noch an der A. femoralis
ein Puls tastbar ist, wird die Diagnose ,Pulslose elektrische Aktivitat® gestellt und
die kardiopulmonale Reanimation wiederaufgenommen. Nach weiteren zwei
Minuten und 2mg Adrenalin i.v. andert sich der Zustand der Patientin nicht. Die
Patientin wird mit lichtstarren, weiten Pupillen unter laufender Reanimation an das
Team der Intensivstation Ubergeben und verstirbt wenig spater nach Abbruch der

Wiederbelebungsmalnahmen.
Fall 10: ,Nicht ansprechbar vorgefunden*

Berufungsgrund

Das Notarzteinsatzfahrzeug wird wahrend eines Einsatzes bei einer derzeit nicht
akut gefahrdeten Patientin von der Rettungsleitstelle informiert, dass zwei Strallen
weiter eine Dame mit Schnappatmung vorgefunden wurde. Nachdem sich der
Notarzt bei den Rettungssanitatern versichert hat, dass sie die beschwerdefreie
Patientin alleine ins Krankenhaus bringen, wird der Einsatz mit der
Einsatzmeldung "Internistischer Notfall - Atem-Kreislauf-Stillstand" um 12:15 Uhr

aufgenommen und die Anfahrt begonnen.
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Situation

Die Tochter habe die 77-jahrige Mutter nicht ansprechbar am Boden in der offen
stehenden Haustur liegend vorgefunden. Nachdem sie den Notruf absetzte,
begann sie flr kurze Zeit mit der Laienreanimation. Es ist nicht erhebbar, wie
lange die Patientin bereits am Boden gelegen ist, bis sie von ihrer Tochter

vorgefunden wurde.

Situation vor Ort

Beim Vorbeifahren erkennt das Team bereits die am Boden liegende, grau-fahl
wirkende Patientin, danebenstehend die weinende Tochter. Da vor Ort in der
Haustlre sehr enge Arbeitsbedingungen herrschen, entscheidet sich das Team,
die Patientin in das nahegelegene Wohnzimmer zu beférdern und die Therapie
dort zu starten. Dort angekommen Uberprift der Notarzt nach Uberstreckung des
Kopfes das Vorhandensein der Atmung und erkennt eine Schnappatmung.
Daraufhin fordert er den Notfallsanitater auf, die professionelle CPR zu beginnen.
Der zweite Notfallsanitater bringt wahrenddessen die Defibrillator-Elektroden am
Brustkorb der Patientin an und gibt anschliefiend dem Notarzt die Rickmeldung,
eine Herzrhythmusanalyse durchfiihren zu kénnen. Dabei zeigt sich am Monitor
ein geordneter Herzrhythmus, ohne einen tastbaren peripheren Puls an der A.
carotis oder A. femoralis. Der Notarzt stellt die Diagnose "Pulslose elektrische
Aktivitat" und die Reanimation wird fortgesetzt. Wahrend einer der Notfallsanitater
das Equipment flr die endotracheale Intubation vorbereitet, untersucht der Notarzt
die Patientin nach dem ABCDE-Schema.

Befund

A: gefahrdet, keine offensichtlichen Fremdkorper, keine Schutzreflexe vorhanden
B: Apnoe

C: Atem-Kreislauf-Stillstand

D: Bewusstlosigkeit, GCS 3; Pupillen: beidseits rund, mittelweit

E: keine aulderlichen Verletzungen erkennbar, kein traumatisches Ereignis;
Die Patientin wurde am selben Tag aus dem Krankenhaus entlassen
Vorerkrankungen: Herzschrittmacher, Diabetes mellitus 1l, COPD°4, Demenz;

Eigenmedikation und Allergien nicht erhebbar
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Erstdiagnose
Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen fir den Atem-Kreislauf-Stillstand kommen grundsatzlich

alle reversiblen Ursachen des Atemkreislauf-Stillstandes in Frage (3):

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Aufgrund der sommerlichen Umgebungstemperaturen schliel3t der Notarzt die
Hypo- und Hyperthermie als Ursache fir den Atem-Kreislauf-Stillstand aus. Auch
ein traumatisches Ereignis kann ausgeschlossen werden, weswegen die
Herzbeuteltamponade und die Hypovolamie nicht in Frage kommen. Ein
Spannungspneumothorax kann sich jedoch auch atraumatisch aufgrund eines
rupturierten Emphysems gebildet haben, weswegen der Notarzt diese Ursache
aufgrund der hochgradigen COPD der Patientin weiterhin mitbertcksichtigt. Die

Intoxikation wird anamnestisch ebenso ausgeschlossen.

Somit beschrankt sich der Notarzt im weiteren Verlauf auf die Hypoxie, die
kardiale und pulmonale Thrombose, die Elektrolytentgleisungen und den
atraumatischen Spannungspneumothorax als Ursache fur den Atem-Kreislauf-
Stillstand der Patientin.

Praklinische Therapie und Verlauf

Nachdem die Utensilien fir die endotracheale Intubation vorbereitet sind, intubiert
der Notarzt um 12:25 Uhr die Patientin problemlos unter laufender Reanimation
mit einem Endotrachealtubus ID 7,5. AnschlieRend wird die Tubuslokalisation
mittels beidseitiger Auskultation und Kapnographie verifiziert und der Tubus vom
Sanitater auf 22cm Zahnreihe fixiert. Das initiale etCO; betragt 45mmHg und die
Patientin kann problemlos kontinuierlich Uber die Beutel-Tubus-Beatmung

ventiliert werden.
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Als nachstes legt der Notarzt einen periphervendsen Zugang an der linken V.
jugularis externa (Groflde: AD 2mm, Farbe: Orange). Bei der nachsten
Herzrhythmus-Analyse zeigt sich ein weiteres Mal eine pulslose elektrische
Aktivitat ohne peripher tastbaren Puls und die Reanimation wird
wiederaufgenommen. Der Notarzt verabreicht 1mg Adrenalin (L-Adrenalin®
2mg/20ml) intravends. Anschliel®end legt er einen arteriellen Zugang an der A.
radialis sin. und nimmt 2ml arterielles Blut zur Blutgasanalyse ab. Auf3erdem wird
eine kontinuierliche Blutdruckmessung angeschlossen, um die Qualitat der
Herzdruckmassage uberwachen zu kdnnen. Die arterielle Blutgasanalyse gibt
einen pH von 7,05, einen pCO; von 46,5mmHg und einen BE von -15,2mmol/l an.
Die Elektrolytwerte sind im Normbereich. Der Notarzt diagnostiziert eine
metabolische Azidose und setzt einen zweiten periphervendsen Zugang in der
rechten Cubita (GroRe AD 1,5mm, Farbe Weil}), um eine Puffertherapie zu
starten. Dazu hangt er eine Natriumbikarbonat-Infusion (100ml
Natriumhydrogencarbonat 8,4% Infusionslésung®, entspricht 100mmol Natrium

und 100mmol Bikarbonat) an den noch nicht verwendeten Zugang an.

Wahrenddessen ist auch die Mannschaft des Rettungstransportwagens
eingetroffen und Gbernimmt die kardiopulmonale Reanimation. Bei der nachsten
Rhythmusanalyse zeigt sich erneut ein geregelter Herzrhythmus, jedoch ist dieses
Mal ein peripherer Puls tastbar sowie ein invasiver Blutdruck von 90/55 mmHg
messbar. Um 12:40 Uhr stellt der Notarzt daraufhin die Diagnose ROSC und bittet
den Notfallsanitater die Patientin mittels Pulsoxymeter und 12-Kanal-EKG zu
monitorisieren. Wahrenddessen appliziert der Notarzt 5mg Midazolam
(Dormicum® 5mg/5ml) sowie 100ug Fentanyl (100ug/2ml) intravends zur Narkose.
Da sich der invasiv gemessene Blutdruck derzeit bei circa 80/50mmHg befindet,
verduinnt der Notarzt 1mg Adrenalin (Suprarenin® 1mg/1ml) auf 100m|
Natriumchlorid (entspricht somit 10ug Adrenalin pro 1ml) und appliziert es
wiederholt Milliliter-weise unter engmaschiger Blutdruckiberwachung intravends.

Dadurch lasst sich der Blutdruck auf 110/70mmHg anheben.

Im 12-Kanal-EKG erhebt der Notarzt folgenden Befund:
Schrittmacher-Spikes, Frequenz: 90/min; Linkstyp; QRS breit, Linksschenkelblock-
Konfiguration, R/S-Umschlag in V3, Endstrecken wegen des Blockbildes nicht

beurteilbar.
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Eine zweite arterielle Blutgasanalyse (Tabelle 4) gibt folgende Werte an:

pH: 7,19 pCO,: 61,9mmHg | pO,: 215mmHg BE: -4,9mmol/l

Tabelle 4: Ergebnis der arteriellen Blutgasanalyse

Die metabolische Azidose hat sich durch die Natriumbikarbonat-Gabe sichtlich
verbessert. Jedoch erkennt man anhand des niedrigen pO2-Wertes bei einer
Beatmung mit einem FiO; von 1,0 eine zusatzliche Oxygenierungsstérung. Diese
ist erkennbar am Oxygenierungsindex nach Horowitz von 215mmHg, der sich aus
dem Quotienten vom Sauerstoffpartialdruck (pO2) und dem FIO; errechnen Iasst.
Normalwerte liegen Uber 450mmHg, ein Wert unter 300mmHg spricht fur das
Vorhandensein eins Acute Lung Injury (ALI). Werte unter 200mmHg sprechen flr
ein Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS). (12)

Ob die Oxygenierungsstérung durch die hochgradige COPD oder durch
Lungenverletzungen im Rahmen der Thoraxkompressionen zustande kam, lasst

sich retrospektiv nicht mehr sagen.

Der Transport wird vorbereitet und ein Dobutamin-Perfusor® (250mg Dobutamin
auf 50ml) mit einer Forderrate von 5ml/Stunde aktiviert. Da sich der Einsatzort

sehr nahe am ortlichen Krankenhaus befindet, gestaltet sich der Transport ohne
weitere Komplikationen und die Patientin wird nach telefonischer Voranmeldung

um 12:55 Uhr an das Team der Intensivstation Ubergeben.

Nach vier Tagen stirbt die Patientin auf der Intensivstation, ohne jemals das
Bewusstsein wiedererlangt zu haben. Die Ursache fur den Atem-Kreislauf-

Stillstand konnte nicht herausgefunden werden.
Fall 11: ,,Beim Spazierengehen zusammengebrochen*

Berufungsgrund

Das Notarzteinsatzfahrzeug wird um 14:21 Uhr gleichzeitig mit dem
Notfallrettungsteam zu einem Notfall mit der Einsatzmeldung "Internistischer
Notfall - Atem-Kreislauf-Stillstand" alarmiert. Laut dem Anrufer sei eine altere
Dame beim Spazierengehen plotzlich zusammengebrochen und liege nun leblos
auf der mit Schnee bedeckten Stral3e. Beide Fahrzeuge treffen vier Minuten nach

Alarmierung am Einsatzort ein.
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Situation

Eine 80-jahrige Dame wurde vor wenigen Minuten noch beim Spazierengehen
gesehen und ist nun leblos von Passanten vorgefunden worden. Keiner der
Anwesenden traute sich, auRer dem Absetzten des Notrufes zu, Erste Hilfe
Malnahmen zu leisten. Da die Patientin alleine unterwegs war, kann Uber den

genauen Unfallhergang keine Auskunft gegeben werden.

Situation vor Ort

Als das Notarzteinsatzfahrzeug und das Notfallrettungsteam am Einsatzort
eintreffen, bietet sich folgendes Bild. Eine 80-jahrige Patientin liegt nicht
ansprechbar in Bauchlage am schneebedeckten Boden. Daneben stehen drei
sichtlich aufgeregte Passanten, die um Hilfe schreien. Nachdem die
Notfallsanitater die Patientin in Riickenlage bringen, wird nach Uberstreckung des
Kopfes die Atmung kontrolliert. Dabei ist keine eigenstandige Atmung feststellbar.

Ein Puls an der A. carotis ist ebenso nicht tastbar.

Die Notfallsanitater beginnen mit der professionellen kardiopulmonalen
Reanimation und bringen die Defibrillator-Elektroden am Oberkdrper der Patientin
an. Bei der ersten Herzrhythmus-Analyse zeigt sich ein Kammerflimmern und die
Patientin wird daraufhin zweimal mit 200 Joule defibrilliert. Anschliel3end weist der
Notarzt die Vorbereitung der endotrachealen Intubation an und untersucht

wahrenddessen die Patientin strukturiert nach dem ABCDE-Schema.

Befund

A: frei, keine Atemwegsverlegung erkennbar

B: Apnoe

C: Atem-Kreislauf-Stillstand mit initialem Kammerflimmern
D: Bewusstlosigkeit, GCS 3, Pupillen: mittelweit, isocor

E: Ein traumatisches Geschehen als Ursache fur den Atem-Kreislauf-Stillstand
wird aufgrund der fehlenden Verletzungszeichen und der Situation vor Ort
ausgeschlossen;

Vorerkrankungen, Eigenmedikation und Allergien werden zu diesem Zeitpunkt

nicht erhoben
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Erstdiagnose
Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen fir den Atem-Kreislauf-Stillstand kommen grundsatzlich

alle reversiblen Ursachen in Frage: (3)

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Der Notarzt geht im weiteren Verlauf aufgrund des initialen Kammerflimmerns und
des fortgeschrittenen Alters von einem Verschluss einer oder mehrerer

Koronararterien als Ursache fur den Atem-Kreislauf-Stillstand aus.

Praklinische Therapie und Verlauf

Wahrend die Notfallsanitater mit der professionellen kardiopulmonalen
Reanimation fortfahren, intubiert der Notarzt die Patientin problemlos mit einem
Endotrachealtubus ID 8,0 unter Sicht. Nach Uberpriifung der korrekten
Tubuslokalisation wird der Tubus auf Zahnreihe 23cm fixiert und die
kontinuierliche Reanimation ohne Unterbrechung fortgeflihrt. Um fiir bessere
Arbeitsbedingungen zu sorgen, entscheidet sich der Notarzt dazu, die Patientin in
den Notfallwagen zu bringen. Dazu missen jedoch die Thoraxkompressionen flr
mehrere Sekunden unterbrochen werden, was vom Notarzt in Kauf genommen

wird.

Im Notfallwagen angekommen, wird die CPR wiederaufgenommen und von einem
Notfallsanitater ein periphervendser Zugang (Grélke AD 1,5, Farbe Weil}) in der
rechten Cubita gelegt, sowie eine CO,-Klivette konnektiert. Das initiale etCO
betragt 20mmHg. Bei der nachsten Herzrhythmusanalyse zeigt sich eine Asystolie
und die CPR wird wiederaufgenommen, sowie 1mg Adrenalin (L-Adrenalin®

2mg/20ml) intravends appliziert.

Wahrend die CPR und die kontinuierliche Beatmung durch die Notfallsanitater
durchgefuhrt werden, versucht der Notarzt die A. femoralis zur arteriellen
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Blutabnahme fur eine Blutgasanalyse zu punktieren. Nachdem die Blutgasanalyse
ausgewertet wird, schliet der Notarzt aufgrund der Werte (pH: 7,22, pCO5:
75mmHg, pO2: 21mmHg) auf eine vendse Abnahme und wiederholt seinen

Versuch.

Beim Ergebnis der zweiten Blutgasanalyse um 14:49 Uhr (Tabelle 5), schlief3t der

Notarzt auf eine erfolgreiche arterielle Punktion.

pH: 7,08 pCO,: 37mmHg pO2: 99mmHg

Tabelle 5: Ergebnis der arteriellen Blutgasanalyse

Die Beatmung wird an das Beatmungsgerat umstellt und ein kontinuierlicher
endexspiratorischer positiver Druck (PEEP) angelegt. Au3erdem wird ein
arterieller Zugang an der rechten A. radialis gelegt und das Equipment zur
kontinuierlichen Blutdruckmessung vorbereitet. Aufgrund der metabolischen
Azidose, die der Notarzt in der Blutgasanalyse erkennt, werden zudem 60ml

8,4%iges Natriumbikarbonat appliziert.

Kurze Zeit spater, ist nach der fraktionierten Gabe von insgesamt 11mg Adrenalin
ein Herzeigenrhythmus mit einer Herzfrequenz von 60/min erkennbar. Ein Puls ist
an der A. carotis ebenso mit einer Frequenz von 60/min tastbar und ein invasiv
gemessener Blutdruck von 60 mmHg MAP messbar. Daraufhin wird vom Notarzt

die neue Notfalldiagnose ROSC gestellt.

Eine weitere arterielle Blutgasanalyse zeigt eine Erhéhung des pH-Wertes (pH:

7,17) nach der Natriumbikarbonat-Applikation.

Der Notarzt gibt nun dem Fahrer die Anweisung, den Transport vorsichtig zu
beginnen und verstandigt die Intensivstation des ortlichen Krankenhauses Uber
den Zustand und die baldige Ankunft. Wahrenddessen wird die Patientin
zunehmend bradykarder und die Eigenfrequenz sinkt teilweise unter 50/min. Auch
der invasiv gemessene MAP ist auf 50mmHg abgesunken. Der Notarzt appliziert
daraufhin einen Bolus von 200ug Adrenalin intravends, worauf sich im EKG
ventrikulare Extrasystolen haufen. Kurze Zeit spater ist der Herzrhythmus in ein
Kammerflattern Ubergegangen und die Patientin wird erneut zweimalig mit jeweils
200 Joule defibrilliert. AuRerdem appliziert der Notarzt 60mg Lidocain (Xylocain®

100mg/5ml) intravends und die CPR wird wiederaufgenommen.
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Nach einem 2-minutigen CPR-Zyklus ist erneut ein bradykarder Eigenrhythmus
und Puls erkennbar. Ein Adrenalin-Perfusor® (2,5mg Adrenalin auf 50ml) wird
vorbereitet und mit einer initialen Férderrate von 5mi/h aktiviert. Doch auch die
Steigerung der Forderrate auf bis zu 30ml/h andert nichts an der Bradykardie und
der Notarzt entscheidet sich zur Verwendung eines transkutanen Schrittmachers.
Es wird eine Frequenz von 100/min, sowie eine Impulsstarke von 100mA
eingestellt. Im EKG ist jeder Schrittmacherimpuls von einem QRS-Komplex und
einer Pulswelle gefolgt und der MAP Iasst sich dadurch auf Gber 100mmHg
anheben. Aufgrund der Anamnese und des initialen Kammerflimmerns entscheidet

sich der Notarzt zur zusatzlichen Fibrinolytikum-Applikation.

Um 15:30 Uhr Ubergibt der Notarzt die intubiert-beatmete und Schrittmacher-,

sowie Katecholamin-pflichtige Patientin an das Team der Intensivstation.

Weiterer Verlauf im Krankenhaus

Im weiteren Verlauf tritt abends als Komplikation der Thrombolyse eine
gastrointestinale Blutung auf. Echokardiographisch lassen sich ein anterolateraler
Infarkt, sowie im EEG schwerste diffuse Allgemeinveranderungen erkennen. Die
zerebrale Prognose wird als infaust eingestuft und die Patientin verstirbt wenige

Tage spater an den Folgen der zerebralen Schadigung.
3.3 Sonstige Notfalle
Fall 12: ,Kind leblos im Bett vorgefunden*

Berufungsgrund

Um 09:42 Uhr werden das Notfallrettungsteam und das Notarzteinsatzfahrzeug
zeitgleich zu einem Notfall mit der Beschreibung ,Internistischer Notfall — Atem-
Kreislauf-Stillstand, Kind 5 Monate® gerufen. Laut der Anruferin sei das Kind im
Bett zyanotisch und mit Blut um Mund und Nase vorgefunden worden. Die
anwesende Mutter habe daraufhin den Notruf abgesetzt und mit der

kardiopulmonalen Reanimation begonnen.

Situation
Die Mutter hat das Kind heute Morgen noch gefuttert und anschliel3end wieder ins

Bett gelegt. Wenige Minuten spater hat sie es leblos und zyanotisch im Bett
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vorgefunden. Nachdem die Mutter ausgebildete Krankenschwester ist, hat sie

unverzuglich mit den Wiederbelebungsmalinahmen begonnen.

Aulerdem hatte der Saugling in den letzten Tagen zunehmenden Husten und
Schnupfen, was auch beim Kinderarzt abgeklart wurde. Eine Therapie hielt dieser

soweit nicht flr notwendig.

Situation vor Ort

Bereits wahrend der Anfahrt notiert sich der Notarzt die wichtigsten
Kinderdosierungen am Handrucken, damit im Ernstfall unter gestressten
Bedingungen keine Dosierungs- und Rechenfehler passieren. Auf3erdem instruiert
er sein Team, flr die Intubation einen Spatel Grolde 1, einen Endotrachealtubus ID
4,0 und fur den intravenésen Zugang gegebenenfalls gleich zum intraossaren
Bohrer (EZ-IO® Farbe: rosa) zu greifen. Der Notarzt nimmt sich den
Kinderbeatmungsbeutel bereits wahrend der Anfahrt in die Hand, mit dem
Hintergedanken, vor dem Reanimationsbeginn funf Initialbeatmungen

durchzufihren.

Als das Notfallrettungsteam und der Notarzt den Einsatzort erreichen, bietet sich
ihnen folgendes Bild: Die Mutter reanimiert den 5 monatigen Saugling, der bereits
aus der Ferne erkennbar schlaff und zyanotisch wirkt. Nachdem der Notarzt
mittels Beutel-Maske-Beatmung funf Initialbeatmungen durchfihrt und
anschlieend erneut die Atmung des Sauglings tberpruft, Gbernimmt ein
Notfallsanitater die professionelle kardiopulmonale Reanimation, wahrend ein
weiterer die vom Notarzt angeforderten Intubationsutensilien vorbereitet. Dem
Notarzt gelingt es auf Anhieb mit einem Spatel Grof3e 1 und einem
Endotrachealtubus ID 4,0 den Saugling zu intubieren. Der Tubus wird auf
Zahnreihe 13cm fixiert und der Beatmungsbeutel an diesem konnektiert. Aufgrund
des zusatzlichen Totraumes, den die Verwendung einer CO»-Klvette mit sich
bringt, wird diese nur zur einmaligen Verifizierung der Tubuslokalisation
verwendet. Nachdem am Monitor eine CO,-Kurve erkennbar ist und der Notarzt
mittels Auskultation beidseitige Atemgerausche erfasst, wird diese wieder entfernt

und die Beatmung engmaschig Uberwacht.

Kurze Zeit nachdem der Patient wahrend der kontinuierlichen Thoraxkompression

intubiert und ventiliert wird, beginnt er zu schlucken und selbststandig zu atmen.
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Da auch ein rhythmischer Puls an der A. carotis gut tastbar ist, wird kurz daraufhin
die kardiopulmonale Reanimation unterbrochen und der Patient vom Notarzt

strukturiert nach dem ABCDE-Schema untersucht.

Befund

A: gesichert mit Endotrachealtubus ID 4,0, Fixierung auf Zahnreihe 13cm

B: regelmalige Atmung vorhanden, Atemfrequenz 20/min, keine Zyanose, etCOy:

54mmHg

C: Puls an A. carotis tastbar, rhythmisch, Frequenz 134/min, Rekap-Zeit: 2sek;
EKG: Sinusrhythmus, Frequenz 134/min, QRS schmal; NIBD: 92/37mmHg, SpO»:
100%

D: Bewusstlos, GCS 3, kein Meningismus, Pupillen isocor, mittelweit, beideits
Lichtreaktiv

E: Das Kind wurde aufgrund einer Placenta praevia in der 36+1 SSW mittels
Sectio caesarea problemlos entbunden und betrug bei der Geburt 2606 Gramm.
Die Ubrige Schwangerschaft war unauffallig. Der Impfstatus ist gemafl dem Alter
und dem aktuell gultigen dsterreichischen Impfplan. Das derzeitige Korpergewicht

betragt 7kg.

Erstdiagnose
ROSC nach Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache

Differentialdiagnosen

Grundsatzlich kdnnen beim Saugling wie beim Erwachsenen alle reversiblen

Ursachen der Grund fur den Atem-Kreislauf-Stillstand sein: (3)

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Nachdem ein traumatisches Geschehen, eine Intoxikation anamnestisch und

sonstige Vorerkrankungen durch die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
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ausgeschlossen werden kdonnen, beschranken wir uns hier auf die relevanten, in

Frage kommenden Ursachen fur den Atem-Kreislauf-Stillstand beim Saugling:

¢ Hypovolamie: Eine Hypovolamie im Sauglingsalter kann vor allem durch
Flussigkeitsverluste im Rahmen einer Dehydratation durch Erbrechen und
Durchfall, aber auch durch Verlust aus dem Intravasalraum im Rahmen eines
anaphylaktischen, septischen oder neurogenen Schocks entstehen.

e Hypoxie: Die Hypoxie kann durch Atemwegsobstruktionen durch Fremdkorper,
Atemwegsschwellung oder Erbrochenem, oder durch einen zentralen
Atemstillstand im Rahmen einer Intoxikation oder eines SIDS bedingt sein.

e Pl6tzlicher Kindstod (sudden infant death syndrome = SIDS)

Praklinische Therapie und Verlauf

Unmittelbar nach dem ROSC legt der Notarzt einen intraossaren Zugang an der
rechten proximalen Tibia. Dazu verwendet er die rosa-farbige 15mm-EZ-IO®-
Nadel. AnschlieRend verabreicht er dem 7kg schweren Patienten zur Narkose
0,7mg Midazolam (Dormicum® 5mg/5ml, entspricht somit 0,7ml), 15ug Fentanyl
(100pg Fentanyl verdinnt auf 10ml, entspricht somit 1,5ml) und 20ml NaCl 0,9%
intraossar. Der Patient wird mit einer Atemfrequenz von 30/min beatmet und damit

das etCO, auf 36mmHg gesenkt.

Wahrend des Transportes wird der Patient engmaschig mittels EKG, SpO,, NIBD
und Beatmungsmonitoring Uberwacht und nach Vorverstandigung der
Kinderintensivstation um 10:55 Uhr kardio-respiratorisch stabil und nicht

katecholaminpflichtig im Schockraum Ubergeben.
Fall 13: ,,94 jahrige Person leblos vorgefunden*

Berufungsgrund

Um 12:34 Uhr wird das Notfallrettungsteam zu einem Einsatz mit der
Einsatzmeldung "Internistischer Notfall - bewusstlose Person" gerufen. Dem
Anrufer zufolge sei eine Person in einem Supermarkt zusammengebrochen und
liege jetzt nach Anleitung der Ersten Hilfe durch die Rettungsleitstelle in der
stabilen Seitenlage. Wenige Minuten bevor die Einsatzkrafte den Einsatzort
erreichen, wird die Einsatzmeldung aktualisiert: "Internistischer Notfall - Atem-
Kreislauf-Stillstand". Bei dieser Einsatzindikation wird nun zusatzlich das
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Notarzteinsatzfahrzeug mitalarmiert. Da es sich um einen offentlichen Platz

handelt, informiert die Rettungsleitstelle zudem die Exekutive.

Situation

Eine 94 jahrige Person ist wahrend des Einkaufs im Supermarkt
zusammengebrochen und bewusstlos am Boden liegen geblieben. Zwei
Angestellte des Supermarktes haben die Patientin daraufhin in die stabile
Seitenlage gebracht. Nach kurzer Zeit setzte die Atmung aus und die Anwesenden
begannen mit der kardiopulmonalen Reanimation. Somit handelt es sich um einen
beobachteten Atem-Kreislauf-Stillstand ohne Verzdégerung bis zum Start der

Wiederbelebungsmalnahmen.

Situation vor Ort

Beim Eintreffen des Notfallrettungsteams um 12:40 Uhr bietet sich folgendes Bild:
Zwei Laienhelfer reanimieren am Gang des Supermarkts eine zyanotisch wirkende
94-jahrige Patientin. Nach der Atemkontrolle durch den Notfallsanitater werden die
professionelle kardiopulmonale Reanimation aufgenommen und die Defibrillator-
Elektroden am Brustkorb der Patientin aufgeklebt. Bei der Herz-Rhythmusanalyse

zeigt sich ein Kammerflimmern, weswegen die Patientin mit 200J defibrilliert wird.

Unmittelbar danach wird die CPR weitergefuhrt und die Utensilien fur die
endotracheale Intubation vorbereitet. Die endotracheale Intubation erfolgt durch
den Notfallsanitater auf Anhieb unter Sicht. Der Tubus ID 7,5 wird nach
beidseitiger Auskultation auf 22cm Zahnreihe fixiert und die CO2-Kuvette

konnektiert. Das initiale etCO; betragt 37mmHg.
AnschlielRend wird die Patientin nach dem ABCDE-Schema strukturiert untersucht.

Befund
A: gesichert, Endotrachealtubus ID 7,5 auf Zahnreihe 22cm fixiert

B: Beutel-Tubus-Beatmung mit FIO, 1,0; Atemfrequenz 10/min;
Lungenauskultation: beidseits. bellftet; etCO,: konstant zwischen 35 und 40

mmHg,

C: Atem-Kreislauf-Stillstand; kein peripherer Puls tastbar, zyanotische, kalte,
trockene Haut; EKG: Kammerflimmern
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D: Bewusstlosigkeit; GCS 3; Pupillen: beidseits weit

E: keine offensichtlichen auReren Verletzungen; Eigenmedikation nicht erhebbar,

keine Allergien, keine Vorerkrankungen

Erstdiagnose
Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache

Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen fir den Atem-Kreislauf-Stillstand kommen grundsatzlich

alle reversiblen Ursachen des Atemkreislauf-Stillstandes in Frage: (3)

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Da bei initialem Kammerflimmern mit grof3er Wahrscheinlichkeit eine Stenose
einer gro3en Koronararterie als Ursache fur den Atem-Kreislauf-Stillstand vorliegt
(7), gehen das Rettungsteam und die Notarztin im weiteren Verlauf des Einsatzes

von dieser reversiblen Ursache aus.

Praklinische Therapie und Verlauf

Um 12:50 Uhr erreicht auch die Notarztin den Einsatzort. Sie wird Uber die aktuelle

Lage informiert und beschliel3t, die Wiederbelebungsmalinahmen fortzufuhren.

Mittlerweile wurden von den Notfallsanitatern bereits zwei periphervenose
Zugange gelegt. Einer davon wird in der linken Cubita (Farbe Weil3, GroRe 1,5mm
AD), der andere wird an der V. jugularis externa dex. (Farbe Orange, Grolie
2,0mm AD) gelegt.

Zwei Minuten nach der letzten Defibrillation wird die kardiopulmonale Reanimation
erneut unterbrochen, um den Herzrhythmus zu analysieren. Es zeigt sich erneut
ein Kammerflimmern, woraufhin die Patientin ein weiteres Mal mit 200J defibrilliert
wird. Wahrenddessen setzt die Notarztin eine arterielle Kanule in der A. radialis
sin., entnimmt 2ml arterielles Blut zur Blutgasanalyse und bittet einen

Notfallsanitater die invasive Blutdruckmessung vorzubereiten. Bei der nachsten
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Herzrhythmus-Analyse besteht weiterhin ein Kammerflimmern und die Patientin

wird zum dritten Mal defibrilliert.

Unmittelbar nach dem dritten Schock wird die kardiopulmonale Reanimation
wiederaufgenommen und die Notarztin verabreicht der Patientin 1mg Adrenalin,
sowie 300mg Amiodaron (150mg/3ml Sedacoron®) intravends. Nach zwei bzw.
vier Minuten ist das Bild unverandert und die Patientin wird ein viertes und funftes

Mal defibrilliert und erhalt einen weiteren Milligramm Adrenalin intravends.

Wahrenddessen ist die invasive Blutdruckmessung an die arterielle Kanule
angeschlossen und die Auswertung der Blutgasanalyse abgeschlossen (siehe
Tabelle 6).

pH: 7,08 pCO2: 41,5 mmHg | pO2: 257 mmHg BE: -16,9 mmol/l

HCO3: 12 mmol/l | Na*: 137,6 mmol/l | K*: 3,9 mmol/l

Tabelle 6: Ergebnis der arteriellen Blutgasanalyse

Die metabolische Azidose in der Blutgasanalyse ist auf den Atem-Kreislauf-

Stillstand zurtckzufihren.

Zwei Minuten nach der funften Defibrillation Iasst sich nach Unterbrechung der
Thoraxkompressionen im EKG ein geordneter Rhythmus mit einer Frequenz von
55/min, ein peripherer Puls und ein invasiv gemessener Blutdruck von 220/120
mmHg nachweisen. Daraufhin wird die neue Notfalldiagnose ROSC gestellt und
ein Notfallsanitater damit beauftragt, die Patientin mittels Pulsoxymetrie und 12-
Kanal-EKG zu monitorisieren. Au3erdem richtet ein weiterer Notfallsanitater einen

Adrenalin-Perfusor®, indem er 1mg Adrenalin auf 10ml verdinnt.

Als die Auswertung des 12-Kanal-EKGs abgeschlossen ist, Iasst sich folgender
Befund stellen (siehe Abbildung 5 und Abbildung 6):

e AV-Block llI°, f~55, Uiberdrehter Linkstyp, QRS schmal,
e ST-Streckung-Hebung in V6-V9, aVL;
e ST-Strecken-Senkung in Il, Ill, aVF, V1-V4
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Abbildung 6: Rhythmusstreifen

Anhand des EKG-Befundes wird die Notfalldiagnose ST-Strecken-Hebungs-
Myokardinfarkt (STEMI) gestellt und die Therapie wie folgt gestaltet:

Zur Narkose werden der Patientin 100ug Fentanyl (100ug/2ml), sowie 15mg
Midazolam (Dormicum® 15mg/3ml) intravends verabreicht. AuRerdem wird der
vorbereitete Adrenalin-Perfusor® (1mg/10ml) mit einer Férderrate von 5ml/Stunde
gestartet und der Blutdruck Uber die invasive Blutdruckmessung engmaschig
uberwacht. Im weiteren Verlauf wird die Férderrate abhangig vom Blutdruck
zwischen 5 und 7 ml/Stunde variiert und damit normotensive Werte erreicht.

Weiteres verabreicht die Notarztin der Patientin 300mg Acetylsalicylsaure
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(Aspirin® 500mg/5ml) i.v. zur Thrombozytenaggregation. Eine Vollelektrolytlosung
(Elomel isoton® 500ml) wird zum Einschwemmen der Medikamente an den

periphervendsen Zugang angehangt.

Nachdem die Patientin auf die Transportliege und damit in den Rettungswagen
gebracht wird, wird die Tubuslokalisation mittels beidseitige Auskultation und
Kapnographie-Beurteilung reevaluiert und der Tubus mit der Beatmungsmaschine
konnektiert. Dabei wird die Patientin mit folgenden Beatmungseinstellungen

beatmet (siehe Tabelle 7).

Beatmungsmodus IPPV (Volumen-kontrolliert)
Atemhubvolumen 500 ml

Atemfrequenz 10/min

I:E-Verhaltnis 1:2

PEEP 5 mbar

Pmax 25 mbar

FIO, 1,0

Tabelle 7: Beatmungseinstellungen

Im Rettungswagen angekommen, werden an Rumpf und Extremitaten der
Patientin 10 Teilstucke des Oberflachenkuhlsystems EMCOOLS® angebracht und

damit eine therapeutische Hypothermie angestrebt.

Um 13:30 Uhr beginnt der Transport in das Krankenhaus. Wahrend des
Transports verstandigt die Notarztin das ortliche Herzkatheter-Labor und informiert
den diensthabenden Arzt Uber die aktuelle Situation. Die geplante Herzkatheter-
Untersuchung wird zugesagt und die Patientin katecholaminpflichtig und intubiert-

beatmet um 13:45 Uhr im Herzkatheter-Labor an das Personal Ubergeben.

Weiterer Verlauf im Krankenhaus

Im Rahmen der Herzkatheter-Untersuchung werden der Patientin aufgrund der
Koronarstenosen 2 Stents sowie weiteres aufgrund des persistierenden

drittgradigen AV-Blocks ein Herzschrittmacher eingesetzt. Im Anschluss konnte
sie ohne der Notwendigkeit einer Katecholamin-Therapie an die Intensivstation
ubergeben werden. Im Thoraxrontgen werden folgende Befunde erhoben: eine

Rippenfraktur sowie ein rechtsseitiger Pneumothorax. Der Pneumothorax wurde
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daraufhin mittels Thoraxsaugdrainage behoben. Wenige Tage spater konnte die
Patientin auch extubiert werden, zeigte jedoch auf Ansprache und Schmerzreize
niemals eine Reaktion. Im weiteren Verlauf verschlechterte sich der
Allgemeinzustand der Patientin. Aufgrund des hohen Lebensalters und der
kardialen Situation wurde von invasiven lebensverlangernden MaRnahmen
Abstand genommen. Dies wurde mit den Angehdrigen abgesprochen, die der

Meinung sind, es sei auch im Interesse der Patientin.

Vier Tage nach der praklinischen Reanimation verstirbt die Patientin auf der

Intensivstation.
Fall 14: ,,Am Sofa liegend vorgefunden*

Berufungsgrund

Das Notarzteinsatzfahrzeug wird um 14:40 Uhr von der Mannschaft eines
Rettungstransportwagens zu einem Einsatz mit der Einsatzmeldung
"Internistischer Notfall - Atem-Kreislauf-Stillstand" nachalarmiert. Laut den
Rettungssanitatern vor Ort sei ein 75 jahriger Mann auf der Couch am Ricken

liegend ohne vorhandene Atmung vorgefunden worden.

Situation

Laut der anwesenden Gattin habe der Patient einen Hustenanfall erlitten,
woraufhin er kollabierte. Die Ehefrau setzte den Notruf ab und begann, nachdem
kurze Zeit spater auch die Atmung aussetzte, mit der Laienreanimation. Die
Mannschaft des RTW fand den Patienten am Sofa liegend vor, wahrend die
Ehefrau nicht suffiziente Wiederbelebungsmalinahmen leistete. Laut der Gattin
leide der Patient an einem Bronchialkarzinom und war zuletzt in gutem
Allgemeinzustand. Da der Patient keine sicheren Todeszeichen zeigte,
ubernahmen die Rettungssanitater die kardiopulmonale Reanimation und brachten

den Patienten in eine waagrechte Position am Boden des Zimmers.

Situation vor Ort

Als der Notarzt nach nur zwei Minuten Anfahrt am Einsatzort eintrifft, findet er
folgende Situation vor: Die Rettungssanitater reanimieren einen am Boden
liegenden Patienten. Ein Larynxtubus® (GroRe 5, Farbe: Violett) wurde bereits
gesetzt und der Patient effektiv in einem Verhaltnis von 30 Thoraxkompressionen
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zu 2 Beatmungshube reanimiert. Aul3erdem ist ein halbautomatischer Defibrillator
angebracht. Nachdem sich der Notarzt Uber die Situation informiert, entscheidet er
trotz der Vorerkrankungen des Patienten die WiederbelebungsmalRnahmen
fortzusetzten. Er Gbernimmt die Beatmung und gibt die Anweisung, den manuellen
Defibrillator und Monitor an den Patienten anzubringen. Auf3erdem wird eine CO,-
Kavette zur kontinuierlichen etCO, -Messung an den Larynxtubus® angebracht.
Die erste Herzrhythmus-Analyse zeigt eine geordnete EKG-Aktivitat an. Ein
peripherer Puls ist jedoch nicht tastbar und der Notarzt stellt die Diagnose PEA
(Pulslose elektrische Aktivitat). Die Reanimation wird wiederaufgenommen und
der Notarzt legt einen periphervendsen Zugang an der rechten V. jugularis externa
(GréRe AD 1,7mm, Farbe Grau), wahrend ein Notfallsanitater die Beatmung
Ubernimmt. Es werden 1mg Adrenalin (L-Adrenalin® 2mg/20ml) intravends
appliziert und eine Vollelektrolytldsung (Elomel isoton® 500ml) an den
periphervendsen Zugang angehangt. Wahrend die Sanitater mit der
professionellen CPR fortfahren, untersucht der Notarzt den Patienten strukturiert
nach dem ABCDE-Schema.

Befund

A: gesichert mit Larynxtubus® GrofRe 5, jedoch kein Aspirationsschutz

B: Apnoe, Beutel-Tubus-Beatmung, etCO; initial 57mmHg, Auskultation: beidseits

Atemgerausche
C: Atem-Kreislauf-Stillstand; Herzdruckmassage
D: Bewusstlosigkeit, GCS 3, Pupillen: mittelweil, isocor

E: keine aulderlichen Verletzungen erkennbar; Blutzucker: 112 mg/dl;
Vorerkankungen: Bronchialkarzinom mit gutem Allgemeinzustand;
Eigenmedikation: derzeit laufende Chemotherapie, genauer Wirkstoff nicht

erhebbar; Allergien: keine bekannt; chronischer Nikotinabusus (50 packyears)

Erstdiagnose
Atem-Kreislauf-Stillstand unbekannter Ursache
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Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen fur den Atem-Kreislauf-Stillstand kommen grundsatzlich

alle reversiblen Ursachen des Atemkreislauf-Stillstandes in Frage (3):

4 H's (Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch, Hypo-
/Hyperthermie)

HITS (Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombose (kardial oder pulmonal),

Spannungspneumothorax)

Praklinische Therapie und Verlauf

Zwei Minuten nach der letzten EKG-Rhythmusanalyse wird erneut eine
durchgefuhrt. Auch hier zeigt sich eine PEA und die CPR wird
wiederaufgenommen. Der Notarzt entscheidet sich nun dazu, den Patienten trotz
der gut funktionierenden Beatmung tber den Larynxtubus®, endotracheal zu
intubieren. Dazu wird der Larynxtubus® entfernt und die CPR ohne
Unterbrechungen kontinuierlich fortgesetzt. Bei der Laryngoskopie lasst sich der
Aditus laryngis problemlos einstellen und ein Endotrachealtubus ID 8,0 kann unter
Sicht eingeflihrt werden. Die Tubuslokalisation wird mittels beidseitige
Lungenauskultation und Kapnographie-Inspektion verifiziert und der Tubus
anschlielRend vom Notfallsanitater auf Zahnreihe 23cm fixiert. Im weiteren Verlauf
kann nun die CPR ohne Unterbrechungen zur Beatmung kontinuierlich fortgeftihrt
werden und der Patient mit einer Atemfrequenz von 10/min beatmet werden.
Aulerdem wird eine mechanische Reanimationshilfe (Lucas® 3) angebracht und
die Beatmung auf ein Beatmungsgerat (Oxylog 2000Plus®) mit folgenden

Beatmungseinstellungen umgestellt (siehe Tabelle 8).

Beatmungsmodus IPPV (Volumen-kontrolliert)
Atemhubvolumen 600ml

Atemfrequenz 12/min

PEEP 8mbar

Pmax 60mbar

Tabelle 8: Beatmungseinstellungen

Durch diese Beatmungseinstellungen kann der etCO, -Wert konstant zwischen 33

und 36 mmHg gehalten werden. Wahrend das Team die mittlerweile automatisch
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funktionierende CPR Uberwacht und nach der nachsten unveranderten EKG-
Rhythmus-Analyse erneut 1mg Adrenalin i.v. verabreicht, begutachtet der Notarzt
samtliche zur Verfligung stehenden Arztbriefe. Demnach leidet der Patient unter
einem fortgeschrittenen Bronchialkarzinom mit multiplen Metastasen in Leber und
Gehirn.

Nach insgesamt funf CPR-Zyklen und der Gabe von insgesamt 2mg Adrenalin i.v.
sind im EKG keine Herzaktionen mehr nachweisbar und eine Asystolie erkennbar.
Aus diesem Grund entscheidet sich das Team um 15:13 Uhr nach Absprache mit

der Ehefrau flr den Abbruch der Wiederbelebungsmalinahmen.
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4 Diskussion

Grundsatzlich 1asst sich basierend auf den hier beschriebenen Fallberichten
festhalten, dass bei der Durchfihrung der praklinischen kardiopulmonalen
Reanimation im Grazer Grol3raum eine Leitlinienkonformitat vorhanden ist. Fur
alle durchgefuhrten Therapien und MalRhahmen fanden sich Belege in der
Literatur. Es lasst sich vor allem eine Deckung mit den aktuell gultigen Leitlinien
des European Resuscitation Council erkennen. Bei alteren Fallberichten wurde
ebenso entsprechend der damals gultigen Empfehlungen der Fachliteratur

gehandelt.

In der folgenden Diskussion wird auf die einzelnen pathophysiologischen
Mechanismen der Krankheitsbilder und Ursachen flr den Atem-Kreislauf-Stillstand
eingegangen, die in den oben beschriebenen Fallberichten vorherrschend sind.
AuBerdem wird auf die empfohlene Therapie der unterschiedlichen
Fachgesellschaften eingegangen, sowie diverse Publikationen mit alternativen
Vorschlagen und wissenschaftlichen Studien beschrieben. Bei Abweichungen
zwischen der durchgeflihrten Therapie von der empfohlenen, wird auf diese

hingewiesen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Durchflihrung der kardiopulmonalen
Reanimation im Grazer Gro3raum, basierend auf die hier beschriebenen
Fallberichte, entsprechend dem wissenschaftlichen Stand zum Zeitpunkt des

Einsatzes passierte.

4.1 Atemwegsmanagement in der Praklinik

Die endotracheale Intubation ist nach wie vor der Goldstandart der
Atemwegssicherung. (13) Die Anwendung bedarf jedoch ausreichender Erfahrung,
weswegen sie "nur erfahrenem Personal mit sehr guter Ausbildung und

Erfahrung”(3) vorbehalten werden soll.

Die aktuellen Leitlinien empfehlen praklinisch maximal zwei Intubationsversuche,
die jeweils nicht langer als 30 Sekunden andauern sollten. Zwischen den
Versuchen soll trotz des nicht nichternen Patienten eine Maskenbeatmung
durchgefuhrt werden. Wahrenddessen sollen Malinahmen zur Verbesserung der

Intubationsbedingungen erfolgen (siehe Tabelle 9). Nach dem zweiten
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gescheiterten Versuch soll eine alternative Atemwegssicherung herangezogen
werden. Daflr bieten sich vor allem supraglottische Atemwege (Larynxtubus®,
Larynxmaske®) an, die auch vom Ungeulbten leicht gesetzt werden kénnen. Die
Dauer der Zeit, in der die Patientin oder der Patient weder selbststandig atmet,

noch beatmet wird, muss minimiert werden. (13)

Im Fallbericht Fall 9: ,Akuter Asthma-Anfall“ dauerte der Intubationsvorgang
insgesamt 10 Minuten, was sehr kritisch betrachtet und als Todesursache der

Patientin in Betracht gezogen werden muss.

Empfohlene MaBnahmen zur Verbesserung der Intubationsbedingungen

Verbesserung der Kopflagerung (Jackson-Position)

Druck auf den Schildknorpel (BURP-Mandver)

Veranderte Biegung und Position des Fuhrungsstabs

Kleiner Tubusdurchmesser

Wechsel auf andere Laryngoskopspatel zur paraglossalen Laryngoskopie (z.B.
Miller)

Einsatz der Videolaryngoskopie

Narkosevertiefung bzw. Muskelrelaxierung

Tabelle 9: Empfohlene MaRnahmen zur Verbesserung der Intubationsbedingungen nach (13)

Es gibt keinen Beleg daflir, dass das Outcome der Patienten im Atem-Kreislauf-
Stillstand durch die endotracheale Intubation verbessert werden kann, jedoch gibt
es anerkannte Vorteile, die die erfolgreiche Anwendung der endotrachealen
Intubation mit sich bringt (siehe Tabelle 10). (3)

Vorteile der endotrachealen Intubation gegeniiber der Beutel-Maske

Beatmung

Moglichkeit der Beatmung, ohne die Thoraxkompressionen zu unterbrechen
Moglichkeit der zuverlassigen Beatmung, auch wenn die Compliance der Lunge
und/oder des Thorax niedrig ist

Minimierung der Gefahr der gastralen Luftinsufflation und damit der Regurgitation
Schutz vor Aspiration von Mageninhalt

Madglichkeit, die Hande des Helfers und der Helferin flr andere Aufgaben frei zu

machen

Tabelle 10: Vorteile der endotrachealen Intubation gegentiber Beutel-Maske-Beatmung nach (3)
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In Tabelle 11 sind zusatzlich die erwiesenen Nachteile der endotrachealen

Intubation gegeuber der Beutel-Maske-Beatmung angefuhrt.

Nachteile der endotrachealen Intubation gegeniiber der Beutel-Maske-

Beatmung

Risiko der unerkannten Tubusfehllage

Verlangerter Zeitraum ohne Thoraxkompressionen wahrend des
Intubationsvorgang

Verhaltnismalig hohe Misserfolgsquote

Fertigkeit, die schwierig zu lernen und erhalten ist

Tabelle 11: Nachteile der endotrachealen Intubation gegeniber Beutel-Maske-Beatmung nach (3)

Der Larynxtubus® ist eine Form des supraglottischen Atemweges. Die
Anwendung ist nach Einschulung im Rahmen der Ausbildung zum
Rettungssanitater und zur Rettungssanitaterin einfacher als die endotracheale
Intubation und ermdoglicht somit die Anwendung einer alternativen
Atemwegssicherung auch durch nicht arztliches Personal. Im Rahmen einer
Studie, bei der nach kurzer Einschulung von Krankenschwestern und
Krankenpflegern 30 Larynxtuben® bei Atem-Kreislauf-Stillstanden gesetzt wurden,
erfolgte in 90% der Falle eine korrekte Einflihrung des Tubus. In 80% der Falle

war auch eine adaquate Beatmung maglich. (14)

Tritt wie im Fallbericht Fall 1: ,Beim Essen verschluckt® die Situation ein, dass
weder eine Intubation mit endotracheal- oder supraglottischem Tubus, noch eine
Ventilation mittels Beutel-Maske-Beatmung mdglich ist, spricht man von einem
,cannot intubate, cannot ventilate“-Szenario. In diesem Fall ist ein chirurgischer
Atemweg durch die Koniotomie oft der letzte Ausweg und die lebensrettende
Malnahme. Eine Tracheotomie als Alternative zur Koniotomie ist aufgrund der viel
Zeit in Anspruch nehmenden und riskanten Ma3nahme unter diesen
Notfallbedingungen kontraindiziert (3,15). Ein chirurgischer Atemweg stellt
prinzipiell fir alle durchfiihrenden Notarzte eine absolute Ausnahmesituation dar,

was auch durch die sehr seltene Anwendung bzw. Indikation zu erklaren ist.

Die Koniotomie stellt die ,ultima ratio“ bei einer ,cannot ventilate, cannot intubate®
Situation dar und ist mit zahlreichen Komplikationen bzw. Schwierigkeiten

verbunden. Mdégliche Strukturen, die einem bei der Koniotomie in die Quere
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kommen konnen sind arterielle und vendse Blutgefalle, Lymphknoten und der
Lobus pyramidalis der Glandula thyroidea. Die Inzidenz eines Lobus pyramidalis
ist abhangig von der Literatur und variiert stark von Werten zwischen 12% und
75%. Einer anatomischen Studie zufolge befindet sich der Lobus pyramidalis in
31% der Falle in der Mitte, bzw. in 46% der Untersuchungen in der linken Halfte
des Ligamentum cricothyroideum. Lymphknoten befinden sich laut dieser Studie
ebenfalls in zwei Drittel der Falle links der Mittellinie. Die arteriellen und vendsen
Gefalde sind ofter in den oberen Bereichen des Bandes anzutreffen. Aus diesem
Grund empfehlen die Autoren, den rechten unteren Bereich des Bandes als
sicherere Zone fur Inzisionen und Punktionen anzusehen. Ein Ergebnis, das bei
zukUnftigen Koniotomien in Erwagung gezogen werden kann, um mdégliche

Blutungskomplikationen besser vorzubeugen. (16)

Eine weitere Studie analysierte die Komplikations- und Erfolgsraten innerklinischer
Koniotomien und Tracheotomien. Bei einer Fallzahl von 35 Patienten und
Patientinnen wurden 20 Koniotomien und 14 Tracheotomien durchgefuhrt. Ein
Patient wurde nach misslungener Koniotomie blind orotracheal Intubiert.
Insgesamt 87% der Koniotomien waren erfolgreich. Die Ursache fur die
Misserfolge war in allen Fallen das Fehlplatzieren des Angiokatheters zur
Jetventilation. Unter den Koniotomien kam es in 20% der Falle zu Komplikationen,
darunter Blutungen, Wundinfektionen, subglottische Stenosen und Ringknorpel-

Verletzungen. Zu einer Fehllage des Tubus kam es in keinem der Falle. (17)

4.2 Herzrhythmusstérungen
Herzrhythmusstorungen konnen prinzipiell in tachykarde (Herzfrequenz > 100/min)
und bradykarde (Herzfrequenz < 60/min) Formen unterteilt werden. Tachykardien

kénnen mittels einer EKG-Analyse in folgende Formen eingeteilt werden:(10)

e Vorhoftachykardien
o Sinustachykardie
o Vorhofflattern
o Vorhofflimmern
e Supraventrikulare Tachykardien
o AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT)
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o Atrioventrikulare Reentry-Tachykardie im Rahmen eines
Praexzitationssyndroms
o Sinusknoten- und intraatriale-Reentry Tachykardie
o Multifokale atriale Tachykardie (MAT)
e Breitkomplex-Tachykardien
o Ventrikulare Tachykardie (VT)
o Torsade-de-pointes-Tachykardie

o Kammerflimmern (VF)

Die Einteilung und das richtige Erkennen der Tachykardien sind fur die spezifische
Therapie entscheidend. Das Valsalva-Mandver ist grundsatzlich eine Moglichkeit,
eine supraventrikulare Tachykardie zu konvertieren, bzw. die AV-Uberleitung zu
verlangsamen, um dadurch den ursachlichen Herzrhythmus zu erkennen. Dass es
auch im Rahmen einer ventrikularen Tachykardie, wie im oben beschriebenen

Fallbeispiel (Fall 7: ,Herzrasen®) wirkt, hat zwei mogliche Ursachen:

e Es handelte sich bei der Herzrhythmusstorung in Wahrheit um eine
supraventrikulare Tachykardie mit aberranter Uberleitung (z.B. im Rahmen
eines Schenkelblocks). In diesem Fall hat die einmalige Anwendung des
Valsalva-Manovers eine 17%ige Chance, die Tachykardie in einen
Sinusrhythmus zu konvertieren. (18)

e Es handelte sich bei der Herzrhythmusstorung um eine ventrikulare
Tachykardie, die durch das Valsalva-Mandver terminiert wurde. Eine Studie
aus dem Jahre 1980 beschrieb 9 erfolgreiche Terminierungen mittels Valsalva-
Mandver, bei denen die VT bestatigt wurden und SVT mit aberranten
Uberleitungen ausgeschlossen wurden. In sieben Fallen stellte sich der
Sinusrhythmus dauerhaft, in den restlichen zwei Fallen nur vorribergehend
ein. (19)

Zur Erhéhung der Erfolgsraten des Valsalva-Mandvers bei supraventrikularen
Tachykardien wurde das modifizierte Valsalva-Mandver entwickelt. Dabei fuhrt die
Patientin oder der Patient wie beim herkdmmlichen Mandver in aufrechter, halb-
liegender Position eine forcierte Ausatmung gegen die geschlossene Glottis durch
und wird am Ende der Ausatmung horizontal, mit angehobenen Beinen (45°-
Winkel) fr 15 Sekunden gelagert. Anschliefend wird der Patient oder die
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Patientin fur 45 Sekunden wieder in die Ausgangsposition gebracht und der
Herzrhythmus analysiert. Dabei stellte sich heraus, dass bei einmaliger
Anwendung des modifizierten Mandvers nach einer Minute in 43% der Falle die
SVT in einen Sinusrhythmus konvertierte. Die absolute Differenz der Erfolgsrate
zwischen modifiziertem Valsalva-Mandver und herkdbmmlichem Valsalva-Mandver

(Kontrollgruppe) betrug somit 26,2%. (18)

Zur Differenzierung zwischen VT und SVT mit aberranter Uberleitung gibt es
unterschiedliche Vorgehen. Im Falle eines instabilen Patienten oder einer
instabilen Patientin, soll im Zweifel immer von einer VT ausgegangen werden und
diese therapiert werden ("Treat the worst case") (3). Ist der Patient oder die
Patientin stabil, ermdglicht die Anwendung des Brugada-Algorithmus eine

Unterscheidung zwischen den beiden Formen. (20)

Die empfohlene Therapie der bradykarden Herzrhythmusstérungen wird in den
aktuellen Leitlinien des European Resuscitation Council genau beschrieben.
Konkret wird bei vorhandenen bedrohlichen Symptomen eine initiale
medikamentdse Therapie mit wiederholter Gabe von 0,5mg Atropin empfohlen.
Sollte nach einer Gesamtdosis von insgesamt 3mg Atropin eine Verbesserung des
klinischen Zustandsbildes ausbleiben, soll mit der transkutanen
Schrittmachertherapie begonnen werden. Zur Uberbriickung kénnen alternative
Medikamente appliziert werden. Dazu zahlt unter anderem Adrenalin, dessen

empfohlene Dosierung bei 2-10ug/min intravends angegeben wird. (3)

Der vom Notarzt im Fallbericht Fall 11: ,Beim Spazierengehen
zusammengebrochen® applizierte Adrenalin-Bolus von 200ug entspricht somit dem
20 bis 100 fachen der empfohlenen Dosis bei bradykarden
Herzrhythmusstérungen. Aus diesem Grund sind die auf den Adrenalin-Bolus
folgenden Extrasystolen und das Kammerflattern vermutlich auf die Uberdosierung
zurtckzufuhren und hatten bei korrekter Dosierung wohl vermieden werden

konnen.

Das in vielen Notarztsystemen vorhandene L-Adrenalin® ist zu hoch konzentriert,
um adaquate Boli im Mikrogramm-Bereich zu applizieren. Aus diesem Grund hat
sich die Verdinnung von 1ml L-Adrenalin® (entspricht 100pg Adrenalin) auf 10ml

bewahrt. In dieser Verdiinnung entspricht 1ml 10ug Adrenalin, wodurch die
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empfohlene Bolusgabe von 2-10ug leichter moglich ist und schwere

Dosierungsfehler vermieden werden kénnen.

Bei Vorhandensein einer Asystolie empfehlen die aktuellen Leitlinien des
European Resuscitation Council den Herzrhythmus griindlich nach eventuell
vorhandenen P-Wellen zu untersuchen. Treten regelmalige P-Wellen auf, besteht
die Mdglichkeit einen externen transkutaner Schrittmacher anzulegen, was im
Fallbeispiel Fall 6: ,Im Auto nicht ansprechbar vorgefunden® versucht wurde. Kann
eine Asystolie nicht sicher von einem madglichen Kammerflimmern unterschieden
werden, sollen die Wiederbelebungsmallnahmen ohne der Durchflihrung einer

Defibrillation fortgesetzt werden. (3)

In einer amerikanischen Studie wurde die Effektivitat der transkutanen
Schrittmachertherapie bei nichttraumatischen Atem-Kreislauf-Stillstanden mit
initialer Asystolie, agonalem Rhythmus, pulslosem idioventrikularem Rhythmus
oder Bradykardie mit hamodynamischer Auswirkung evaluiert. Dabei kam man zu
dem Ergebnis, dass unter anderem auch aufgrund der langen Dauer, die die
Anbringung des Schrittmachers bendtigt, die Therapie lediglich bei
Bradyarrhythmien effektiv ist und aus diesem Grund nur fur diese Indikation

empfohlen wird. (21)

Diese Ergebnisse werden von einer weiteren Studie, die die Anwendung des
externen Schrittmachers im praklinischen Einsatzbereich untersuchte, bestatigt.
Auch hier dauerte die Zeitspanne zwischen Pulsverlust und Aktivierung des
Schrittmachers durchschnittlich 29 Minuten, was zu keinem verbesserten

Outcome der Patientin oder des Patienten geflihrt hat. (22)

Eine turkische Studie untersuchte die Effektivitat der transkutanen
Schrittmachertherapie bei akuter instabiler Bradykardie. Dabei zeigte sich bei
korrekter Durchfihrung eine deutliche Steigerung des mittleren diastolischen und
systolischen Blutdruckes sowie der mittleren Herzfrequenz, weswegen die Autoren
die Therapieform als effektiv bei instabilen Atropin-refraktaren Bradykardien
einstufte. Die Therapie wurde jedoch nicht bei Patientinnen und Patienten im
Atem-Kreislauf-Stillstand angewandt. (23)
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4.3 Schock

Der Schock ist gekennzeichnet durch Zelluntergang im Gewebe als Folge einer

verminderten Sauerstoffversorgung oder eines erhéhten Sauerstoffbedarfs. Ein

manifestierter Schock ist eine akut lebensbedrohliche Situation, die unbehandelt

im Multiorganversagen und Tod des Patientin oder der Patienten endet. (24)
Grundsatzlich werden folgende Formen des Schocks unterschieden: (8)

e Kardiogener Schock
e Hypovolamischer Schock
e Obstruktiver Schock
o Herzbeuteltamponade
o Pulmonalarterienembolie
o Spannungspneumothorax
e Distributiver Schock
o Neurogener Schock
o Anaphylaktischer Schock
o Septischer Schock

4.3.1 Kardiogener Schock und Myokardinfarkt

Der kardiogene Schock ist die fuhrende Todesursache im Rahmen des akuten
Koronarsyndroms (ACS) und stellt eine absolut lebensbedrohliche Situation dar.
Umgekehrt ist auch ein Myokardinfarkt, bei dem eine grof3e Anzahl an
Herzmuskelzellen infarziert sind, die haufigste Ursache flir den kardiogenen
Schock. Die hohe intrahospitale Mortalitat von bis zu 50% verdeutlicht zudem die
Notwendigkeit der raschen Therapie und, wenn maoglich, die Behebung der
Ursache, welche fiir das Uberleben des Patienten und der Patientin entscheidend
ist. (25)

Definiert wird der kardiogene Schock (26)

e mit einem verringerten kardialen Index (HMV/m2KOF) unter 2,2 I/min/m? als
Zeichen des Vorwartsversagens,

e einer persistierender Hypotonie (RRsyst<90mmHg oder MAP 30mmHg
geringer als der Ausgangswert),
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e erhdhten links-/rechts- oder globalventrikularen Flllungsdricken als Zeichen
des Ruckwartsversagens
e und einer verringerten gemischt-vendsen Sauerstoffsattigung (gemessen in der

A. pulmonalis).

Bei persistierender Hypotonie trotz adaquater Flussigkeitsgabe sind
Vasopressoren indiziert (8). Vasopressoren erhéhen den peripheren Widerstand
und steigern somit den Blutdruck. Vor allem Noradrenalin und Dopamin haben
sich in dieser Indikation bewahrt. Eine Studie verglich die beiden Medikamente in
ihrer Wirkung und Nebenwirkung und kam zu dem Entschluss, dass in der
Subgruppe ,kardiogener Schock” mehr Menschen nach Dopamin-Gabe starben
als nach Noradrenalin. In den Subgruppen ,septischer Schock” bzw. ,hypovolamer
Schock® gab es jedoch keine Unterschiede im Outcome der Patienten und
Patientinnen. Insgesamt fuhrt die Dopamin-Gabe jedoch zu einer hheren Anzahl

an Arrhythmien und anderen Nebenwirkungen als Noradrenalin. (27)

Obwohl Noradrenalin und Dopamin geringe positiv-inotrope Wirkungen zeigen,
sind haufig zusatzliche Inotropika notwendig. Dabei hat sich vor allem Dobutamin
bewahrt, ein synthetisches Katecholamin, das vor allem an Beta-1-Rezeptoren am
Herzen wirkt. Dieses wurde in einer Studie bei dekompensierter Herzinsuffizienz
mit dem Kalzium-Sensitizer Levosimendan verglichen. Dabei stellte sich heraus,
dass die Levosimendan-Gabe kurzfristig (5 Tage) eine starkere Reduktion des
Plasma-BNP (B-natriuretische Peptid) zur Folge hatte als Dobutamin, was fir eine
Verbesserung der Herzinsuffizienz spricht. Jedoch kam es bei Levosimendan
haufiger zu Vorhofflimmerarrhythmien, Kopfschmerzen und Hypokalidamien als bei
Dobutamin. Insgesamt kam es zu keiner Reduktion der Mortalitat durch
Levosimendan verglichen mit Dobutamin, weswegen von den Autoren weiterhin
Dobutamin zur Steigerung des kardialen Auswurfes im Schock empfohlen wird.
(8,28)

Der Myokardinfarkt ist der haufigste Ausloser eines kardiogenen Schocks. Das
Erkennen typischer Ischamiezeichen im EKG kann bei zusatzlichem Bestehen
eines Linksschenkelblocks erschwert sein. Im Fallbericht Fall 10: ,Nicht
ansprechbar vorgefunden® beschreibt der Notarzt in seinem EKG-Befund die ST-

Strecken aufgrund des Linksschenkelblocks als "nicht beurteilbar". Die
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linksschenkelblockartige Konfiguration kommt durch die rechtsventrikulare
Stimulation des Herzschrittmachers zustande. Um das Vorhandensein eines
Myokardinfarkts im Rahmen eines Linksschenkelblocks und einer
rechtsventrikularen Herzschrittmacher-Stimulation trotzdem zu erkennen, haben

Elena B. Sgarbossa et al die sogenannten Sgargbossa-Kriterien entwickelt:

e Eine konkordante ST-Strecken-Hebung =21mm in jeder Ableitung mit einem
positiven QRS-Komplex (5 Punkte)

e Eine konkordante ST-Strecken-Senkung 21mm mit einem negativen QRS-
Komplex in den Ableitungen V1, V2, V3 (3 Punkte)

e Eine diskordante ST-Strecken Hebung 25mm in jeder Ableitung mit einem

negativen QRS-Komplex (2 Punkte)

Eine Gesamtpunktezahl 23 Punkte hat eine 90% Spezifitat fir die Diagnose eines
akuten Myokardinfarkts. Die Sensitivitat betragt 36%. (29-31)

Im oben beschriebenen Fallbericht (Fall 10: ,Nicht ansprechbar vorgefunden®)
wurde zusatzlich eine Pufferung mit Natriumbikarbonat durchgefiihrt. Eine
routinemaRige Pufferung mit Natriumbikarbonat wird derzeit nicht empfohlen, da
das anfallende Kohlenstoffdioxid negative Auswirkungen auf das Outcome des
Patienten oder der Patientin haben kann. Sollte Natriumbikarbonat appliziert
werden, ist vor allem die Sicherstellung einer ausreichenden Ventilation, um das
Kohlenstoffdioxid abatmen zu konnen, von grol3er Bedeutung. Die aktuellen
Leitlinien des European Resuscitation Council empfehlen die Erwagung der

Natriumbikarbonat-Gabe bei

e lebensbedrohlicher Hyperkaliamie
o Kreislaufstillstand, der mit Hyperkalidamie assoziiert ist

e Uberdosierung von trizyklischen Antidepressiva.

Dabei sollten 50mmol oder 1mmol/kgKG Natriumbikarbonat (entspricht 50ml der

Natriumhydrogencarbonat 8,4% Infusionsldsung®) intravends verabreicht werden.

3)

Es ist weitlaufig bekannt, dass alkalische Losungen wie Natriumbikarbonat und
Katecholamine wie Adrenalin nicht Uber dieselben periphervendsen Zugange

appliziert werden sollten. Der Grund besteht in der beschleunigten Inaktivierung
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der Katecholamine in alkalischer Umgebung. Eine Studie aus dem Jahre 1990
kam jedoch zum Ergebnis, dass diese Inaktivierung uber eine kurze Zeitperiode
nicht klinisch relevant ist, beschreibt jedoch nicht genau, ab welcher genauen

Dauer es von klinischer Relevanz sein kann. (32)

4.3.2 Hypovolamischer Schock

Die Hypovolamie ist eine der reversiblen Ursachen des Atem-Kreislauf-
Stillstandes und bei starker Auspragung in Form eines hypovolamischen Schocks
eine weitere Form des Schocks. Im oben beschriebenen Fallbeispiel (Fall 3:
,Bauchschmerzen seit Tagen®) flhrte vermutlich eine Magenperforation mit
konsekutiven Blutverlust zu einer Hypovolamie Es wird empfohlen, bei vermuteter
Hypovolamie, die Volumengabe so frih wie moglich parallel zu den
herkdbmmlichen Wiederbelebungsmalinahmen zu starten. Dafir sollten gewarmte
kristalloide Infusionslésungen oder Blutprodukte verwendet werden. Bei
offensichtlichen starken Blutungen nach auf3en sollen diese friihestmdglich mit
direktem Druck komprimiert und gestillt werden. Zusatzlich kbnnen hamostatische
Substanzen topisch angewendet werden. Bei nicht komprimierbaren Blutungen
sollte neben der Schienung, die Gabe von Blutprodukten, Volumen,
Gerinnungsfaktoren und Tranexamsaure intravends erwogen werden. Parallel
dazu soll eine chirurgische Blutstillung angepeilt und vorbereitet werden. Die Gabe
von kolloiden Infusionslosungen wird in den aktuellen Leitlinien des European
Resuscitation Council nicht erwahnt, stellt aber nach wie vor in der klinischen

Praxis eine Uberbriickende Malinahme bei starken Blutungen dar. (7)

4.3.3 Pulmonalarterienembolie

Eine weitere Form des Schocks war Ursache eines oben beschriebenen
lebensgefahrlichen Zustandbildes einer Patientin (Fall 8: ,Kollaps im RTW®). Der
Notarzt ging aufgrund der starken retrosternalen Schmerzen und der ST-Strecken-
Hebungen im 12-Kanal-EKG von einem Myokardinfarkt als Ursache fur den
Schock der Patientin aus. Betrachtet man jedoch das 12-Kanal-EKG (Abbildung 4)

genau, erkennt man folgende zusatzliche Merkmale:

e Rechtsschenkelblockartige QRS-Verformung und -Verbreiterung in den
Ableitungen V1-V3
e T-Wellen-Negativierung in den Ableitungen V1 und V2
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Beide Merkmale, sowie die vorhandene Sinustachykardie sind unspezifische
Zeichen einer Rechtsherzbelastung, die im Rahmen einer
Pulmonalarterienembolie auftreten kdnnen. Eine Pulmonalarterienembolie mittels
EKG alleine zu diagnostizieren ist aufgrund der unspezifischen EKG-
Veranderungen sehr schwierig. Viele dieser Zeichen treten auch bei anderen
Krankheitsbildern auf. Eine Studie verglich die haufigsten EKG-Veranderungen bei
Patienten und Patientinnen, die im Rahmen einer Pulmonalarterienembolie
gestorben sind mit jenen, die die Krankheit Uberlebt haben, und kam zu folgenden

Ergebnissen (siehe Tabelle 12).

EKG-Zeichen Uberlebte (%) Verstorbene (%)
Sinustachykardie (>100/min) 67 77
Vorhofarrhythmie 12 25
S1Q3T3-Typ 22 25
R/S-Umschlag in V5 35 43
Kompletter RSB 14 29
Inkompletter RSB 19 12
Periphere Niedervoltage 22 35
ST-Senkungin I, Il, V4-V6 38 49
T-Negativierung in V2-V3 50 44
T-Negativierung in V4-V6 34 42

Tabelle 12: EKG-Veranderungen bei Pulmonalarterienemolie bei Uberlebten und Verstorbenen

nach (33)

Nicht nur die EKG-Veranderungen, sondern auch die klinische Symptomatik der
Pulmonararterienembolie ist sehr unspezifisch und von Patient zu Patient und
Patientin zu Patientin unterschiedlich. So gaben in einer Studie nur 50% der
Patienten und Patientinnen Ruhedyspnoe, 39% Thoraxschmerzen und 23%
Husten ohne Blutauswurf an. Nur 5% der Patienten und Patientinnen erlitten eine
Synkope im Rahmen der Erkrankung. (34) Um die Verdachtsdiagnose zu
erleichtern, wurden verschiedene Risikoscores entwickelt. Der am haufigsten
verwendete ist der Wells-Score, der 2008 vereinfacht wurde und die Patienten und
Patientinnen nur noch in 2 Risikogruppen (PAE wahrscheinlich, PAE
unwahrscheinlich) einteilt (siehe Tabelle 13).
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Variable Punkte

Frihere Pulmonalarterienembolie oder Tiefe Venenthrombose 1
Herzfrequenz 2100/min

Operation oder Immobilisation innerhalb der letzten 4 Wochen
Hamoptyse

Aktive Krebserkrankung

Klinische Zeichen einer tiefen Venenthrombose

_— e A A A

Alternative Diagnose unwahrscheinlicher als Lungenembolie

Tabelle 13: Vereinfachter Wells-Score nach (35)

Ab einer Gesamtpunktezahl von =2 Punkten ist eine PAE als wahrscheinlich

anzunehmen. (35)

Wie im beschrieben Fallbericht (Fall 8: ,Kollaps im RTW*) kann es im Falle einer
PAE wahrend der qualitativ hochwertigen Reanimation trotzdem zu einem
niedrigen etCO,-Wert kommen. Ein niedriger Wert kann die Diagnose der PAE

zwar unterstutzen, ist aber kein spezifisches Zeichen. (7)

Tritt in Folge der Pulmonalarterienembolie ein Atem-Kreislauf-Stillstand ein,
werden folgende MalRnahmen parallel zur professionellen kardiopulmonalen

Reanimation empfohlen (7):

e Erwagung eines Fibrinolytikums

¢ Nach Gabe des Fibrinolytikums, Fortsetzung der
Wiederbelebungsmalnahmen fur mindestens 60-90 Minuten.
Ein Fallbericht aus dem Jahr 2014 aus China beschreibt einen Patienten, der
aufgrund einer Pulmonalarterienembolie einen Atem-Kreislauf-Stillstand erlitt.
Nach intravendser Alteplase-Gabe und 100 minutiger Reanimationsdauer trat
ein ROSC ein und der Patient Uberlebte mit gutem neurologischen Outcome
trotz der langen Reanimationsdauer.(36)

e Um Uber die lange Zeit fur suffiziente Thoraxkompressionen zu sorgen, sollten

mechanische Reanimationshilfen verwendet werden.

4.3.4 Polytrauma und Spannungspneumothorax
Die praklinische Versorgung eines Polytraumas ist fur viele Notarzte und

Notarztinnen eine grof3e Herausforderung. Die erste Stunde ab dem
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Unfallhergang wird aufgrund der dringenden Notwendigkeit unterschiedlicher
Interventionen oftmals als ,Goldene Stunde des Traumas® bezeichnet. Die
praklinische Beurteilung und Erstversorgung sowie der rasche Transport in eine
geeignete Zielklinik sind in dieser Phase mitentscheidend fiir das Uberleben des
Patienten oder der Patientin und kdnnen bei adaquater Durchfuhrung die Inzidenz

der Todesfalle senken. (37)

Es wird empfohlen folgende Punkte in folgender Reihenfolge bei jedem Patienten
und jeder Patientin, bei dem oder der aufgrund des Unfallgeschehens ein (Poly-)

Trauma nicht ausgeschlossen werden kann, durchzufihren: (38)

Vorbereitung

Triage

Initiale Beurteilung der Vitalfunktionen nach dem ABCDE-Schema
Lebensrettende SofortmalRnahmen

Transport Uberlegen und vorbereiten

2B T

Sekundare Beurteilung des Patienten oder der Patientin von Kopf bis Ful® mit
vollstandiger Entkleidung, inklusiver Anamneseerhebung

7. kontinuierliche Uberwachung, Monitorisierung und Reevaluierung wéahrend des
Transports

8. Versorgung in Zielklinik

Im Fallbericht Fall 4: ,Mit Auto gegen Wand gefahren® berlicksichtigte der Notarzt
zwar das traumatische Geschehen als mogliche Ursache fur den Atem-Kreislauf-
Stillstand, fokussierte sich jedoch, nachdem er keine aul3erlichen Verletzungen
erkennen kann, vorwiegend auf eine internistische Abklarung. Dass der Notarzt
die im Krankenhaus diagnostizierten Verletzungen bei einem solchen
Verkehrsunfall Gbersieht, kann Folge einer unstrukturierten und unvollstandigen
praklinischen chirurgischen Untersuchung sein. Eine strukturierte und vollstandige
Evaluierung mit kompletter Entkleidung des Traumapatienten oder der
Traumapatientin nach den oben genannten Punkten verringert die Gefahr des
Ubersehens einer relevanten Verletzung. Die im Fallbeispiel vom Notarzt
ubersehende Serienrippenfraktur mit neun gebrochenen Rippen hatte bei genauer

Inspektion und Palpation des Brustkorbes vermutlich erkannt werden kénnen.
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Da in vielen Fallen eine akute Blutung praklinisch nicht stillbar ist und die einzige
Uberlebensmdglichkeit oft nur eine chirurgischen Intervention ist, muss in solch
einem Fall die Entscheidung zwischen den Konzepten "stay and play" (englisch flr
"bleiben und spielen") und "load and go" (englisch fir "laden und fahren") vom
Teamleader sehr frih getroffen werden. Eine Magenperforation wie Fallbeispiel
Fall 3: ,Bauchschmerzen seit Tagen® kann auRerhalb des Krankenhauses
unmdglich therapiert werden, weswegen nach Durchfiihrung der absolut
notwendigen MalRnahmen ein rascher Transport des Patienten oder der Patientin
in ein geeignetes Krankenhaus oberste Prioritat hat ("load and go"). Im oben
beschriebenen Fallbeispiel betrug die Dauer vom Eintreffen der Notarztin am
Einsatzort bis zum Beginn des Transport 58 Minuten. Eine Zeitspanne, in der der

Patient immer mehr Blut verliert und die Mdglichkeit des Uberlebens stetig sinkt.

Auch der Spannungspneumothorax, der durch ein Polytrauma haufig ausgeldst
werden kann, ist als obstruktive Schockform ein absoluter Notfall und bedarf
umgehender Therapie. ,Ein Spannungspneumothorax ist die haufigste
behandelbare Ursache eines traumatischen Atem-Kreislauf-Stillstandes und soll
wéhrend der kardiopulmonalen Reanimation ausgeschlossen oder beseitigt
werden.“(39) Er wird durch die folgenden klinischen Zeichen charakterisiert:

Hypoxie, Hypotension, Abwesenheit von Atemgerauschen und Tracheal-Shift. (40)

Mit Hilfe eines Ultraschallgerats kann ein Pneumothorax auch praklinisch sicher
diagnostiziert werden. Eine Studie analysierte dazu die Sensitivitat und Spezifitat
des abwesenden Pleurareibens, des Vorhandenseins von A-Linien sowie des
Vorhandenseins eines Lungen-Punktes (lung point). Das Ergebnis zeigte
eindeutig, dass der Thoraxultraschall zur Diagnose des Pneumothorax verwendet
werden kann: Das Fehlen des Pleurareibens alleine hatte eine Sensitivitat von
100% und eine Spezifitat von 78%. Zusatzliche A-Linien zum fehlenden
Pleurareiben erhdéhen die Spezifitat auf 94%. Das Vorhandensein eines Lungen-
Punktes im Thoraxultraschall hatte eine Spezifitat von 100% bei einer Sensitivitat
von 79%. (41)

Die Therapie des akut lebensbedrohlichen Spannungspneumothorax ist die
Anlage einer Thoraxdrainage, was auch im praklinischen Setting relativ sicher

erfolgen kann. Weitere praklinische Indikationen fir die Durchfihrung einer
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Thoraxdrainage sind ein traumatischer Atemkreislauf-Stillstand sowie ein Zustand
mit geringer kardialer Auswurfleistung unbekannter Ursache. Nicht indiziert ist die
Durchfihrung unter anderem bei einem einfachen Pneumothorax ohne klinischer
Symptomatik. Eine Studie verglich die Durchfihrung und Komplikationsraten von
praklinischen mit klinischen Thoraxdrainagen. Dabei zeigte sich, dass insgesamt
53% richtig positioniert, 31% falsch positioniert und 17% einer erneuten
Positionierung bedurften. In insgesamt 14% kam es zu Komplikationen. Alle
schweren Komplikationen (9%) traten bei praklinischen Durchfiihrungen auf. Zu
den haufigsten schweren Komplikationen zahlten massive Blutungen, die Bildung
eines Empyems, Blutungen aus der A. circumflexa scapulae, sowie nicht
entlastete Spannungspneumothoraces. Die Studie kam jedoch zur Conclusio,
dass praklinisch durchgeflihrte Thoraxdrainagen relativ sicher sind, und die grofe
Schwierigkeit in der richtigen Diagnostik eines Spannungspneumothorax liegt. Die
Thoraxdrainage sollte aus diesem Grund nur bei jenen Patienten und Patientinnen
mit unerklarlicher Hypotension, bzw. mit eindeutigen klinischen Zeichen des

Spannungspneumothorax durchgefiihrt werden. (40)

Halt man sich an das "Safety Triangle", das vom M. latissimus dorsi (dorsal), M.
pectoralis major (ventral) und der horizontalen Linie oberhalb der Mamillenhdéhe
begrenzt wird, sind die moglichen Komplikationen am geringsten (5). Jedoch
untersuchte eine Studie die Genauigkeit der Angabe der Linie oberhalb der
Mamillenhéhe und kam zu dem Ergebnis, dass vor allem Frauen bei Orientierung
nach der Mamille ein héheres Risiko haben, Opfer einer subdiaphragmalen
Drainage zu werden. Aus diesem Grund sollte die Mamille nicht unbedingt als

Identifizierung des funften Interkostalraums verwendet werden. (42)

4.4 Kinderreanimation

Notfalle, bei denen Kinder betroffen sind, stellen immer eine besondere
Herausforderung fir das Notarzt- und Rettungsteam dar. Im Fallbericht Fall 12:
,Kind leblos im Bett vorgefunden® konnte durch das rasche Erkennen und das
Setzen der richtigen MaRnahmen der Mutter (Uberlebenskette) ein sogenannter

plotzlicher Kindstod verhindert werden.

Der plétzliche Kindstod (engl.: sudden infant death syndrome) ist definiert als ein
Todesfall bei einem Kind unter einem Jahr, bei dem nach vollstandiger Obduktion,
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Untersuchung des Einsatzortes und der Krankengeschichte des Kindes keine
Ursachen fur den Tod gefunden werden konnen. Es ist die haufigste Ursache fur

Todesfalle zwischen dem Alter von einem Monat und einem Jahr. (43)

Risikofaktoren, die zu einem SIDS flihren kénnen werden in 2 Gruppen eingeteilt
(44)

e Mutterliche Risikofaktoren
o Mutterliches Rauchen wahrend der Schwangerschaft und
Passivrauchen des Kindes
o Mdtterliches Alter unter 20 Jahren
¢ Risikofaktoren des Sauglings
o Fruhgeborenes und geringes Geburtsgewicht
o SIDS eines Geschwisters
o Zwillingsgeburt
o Schlafposition in Bauchlage
o Schlaf auf weicher Unterlage, mit vielen Pdlstern und Decken
o Schlaf im Bett gemeinsam mit Eltern

o Uberheizte Rdume

Demnach werden von der American Acadamy of Pediatrics unter anderem

folgende MalRnahmen empfohlen, um den plotzlichen Kindstod zu verhindern (45):

e Schlafposition in Rickenlage bei jedem Schlaf bis zum ersten Geburtstag
(,Back to sleep for every sleep”)

¢ Verwendung fester Schlafunterlage

o Stillen des Kindes zumindest bis zum sechsten Lebensmonat

e Schlafen im selben Raum wie die Eltern, auf eigener Unterlage, im eigenen
Bett, nahe dem Elternbett, idealerweise bis zum ersten Geburtstag

¢ Vermeidung von weichen Gegenstanden und freier Bettwasche

e Schnuller vor dem Schlaf anbieten

¢ Vermeidung von Rauch-Aussetzung wahrend und nach der Schwangerschaft

¢ Vermeidung von zu starker Heizung und Kopfbedeckung wahrend des
Schlafes

7



Zeigt ein Kind auf Ansprache keine Reaktion und atmet nach Freimachen der
Atemwege nicht selbststandig, ist eine kardiopulmonale Reanimation erforderlich.
(46) In diesem Fall gibt es Unterschiede zum Advanced Live Support des

Erwachsenen:

Da die Asphyxie eine haufige Ursache des Atem-Kreislauf-Stillstands bei Kindern
ist, erfolgen nach Kontrolle der Atmung funf initiale Beatmungshtibe. Diese sind oft
fur eine effektive Reanimation notwendig und bedurfen aus diesem Grund einer
exakten und korrekten Durchfuhrung. Die Effektivitat jedes einzelnen
Beatmungshubes soll durch die beidseitige Thoraxhebung Uberpruft werden.
Anschlief3end soll der Atem-Kreislauf-Stillstand reevaluiert werden und daflr
gleichzeitig der Herzrhythmus im EKG, sowie ein mdglicher peripherer Puls
analysiert werden. Bei fehlendem Puls und Atmung wird die kardiopulmonale
Reanimation aufgenommen und im Gegensatz zu der Behandlung bei
Erwachsenen, bei Kindern in einem Verhaltnis von 15 Thoraxkompressionen zu 2
Beatmungshuiben durchgefiihrt. Ist ein schockbarer Rhythmus (VF, pVT)
vorhanden, soll mit einer Energie von 4 J/kg so fruh wie moglich defibrilliert
werden. Die Adrenalin-Dosierung bei Kindern betragt 10ug/kgKG intravends, die
Amiodaron-Dosierung 5mg/kgKG intravends. Im Unterschied zum Erwachsenen,
bei dem die zweite Amiodaron-Gabe nur die halbe Dosis enthéalt, werden bei

Kindern auch nach der 5. Defibrillation 5mg/kgKG intravends empfohlen. (46)

4.5 Beendigung der WiederbelebungsmafRnahmen
Die Entscheidung zur Beendigung sowie zur Unterlassung der Aufnahme von
Wiederbelebungsmalnahme bei nicht vorhandenen sicheren Todeszeichen muss

individuell und den vorherrschenden Umstanden entsprechend getroffen werden.

Im oben beschriebenen Fallbericht (Fall 13: ,94 jahrige Person leblos
vorgefunden®) wurden Wiederbelebungsmalinahmen bei einer 94 jahrigen
Patientin durchgefuhrt. Es kann daruber diskutiert werden, ob die Malinahmen
trotz des hohen Alters der Patientin gerechtfertigt sind oder nicht. Jedoch handelte
es sich in diesem Fall um einen beobachteten Atem-Kreislauf-Stillstand, bei dem
unverzuglich mit der Laien-Reanimation begonnen wurde. In solch einem Fall

haben Patienten und Patientinnen gute Uberlebenschancen, ungeachtet ihres
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Alters. Konkrete Empfehlungen des European Rescucitaion Council zur

Unterlassung der Wiederbelebungsmaflnahmen sind in Tabelle 14 aufgelistet.

Auch die Dauer des Wiederbelebungsversuchs soll an die individuellen Umstande
angepasst werden. In der Regel kann man mit der Reanimation fortfahren,
solange der Patient oder die Patientin einen schockbaren Rhythmus (VF/VT) hat
bzw. bis eine potentiell reversible Ursache therapiert wurde und die anderen

ausgeschlossen wurden. (3)

Eine "allgemeine Regel zur Beendigung der Reanimation" empfiehlt die
Beendigung wenn kein ROSC eintritt, keine Indikation zur Defibrillation vorliegt
und der Atem-Kreislauf-Stillstand nicht vom Rettungsdienst beobachtet wurde.
(47)

Professionelle Helfer sollen erwagen, bei Kindern und Erwachsenen eine

Reanimation nicht zu beginnen oder abzubrechen, wenn:

die Sicherheit des Helfers nicht langer gewahrleistet ist,

eine offensichtlich tédliche Verletzung vorliegt oder der irreversible Tod
eingetreten ist,

eine gultige und zutreffende Vorausverfugung vorliegt,

es einen anderen starken Hinweis darauf gibt, dass weitere
ReanimationsmalRnahmen gegen die Wertvorstellungen und Praferenzen des
Patienten oder der Patientin verstol3en wirden oder die Malinahmen als
aussichtslos betrachtet werden,

trotz laufender erweiterter MaRnahmen und ohne reversible Ursache eine
Asystolie langer als 20 Minuten besteht

Tabelle 14: Indikationen fUr Unterlassung und Abbruch der Reanimation nach (48)

4.6 Conclusio
Nach theoretisch-wissenschaftlicher Beschreibung und Analyse der 14
Fallberichte, Iasst sich eindeutig eine Konformitat mit den aktuellen

Therapieempfehlungen und Leitlinien erkennen.

Somit Iasst sich zusammenfassend darstellen, dass die Durchfiihrung der
kardiopulmonalen Reanimation im Grazer Grof3raum, basierend auf den hier

beschriebenen Fallberichten, entsprechend dem wissenschaftlichen Stand zum
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Zeitpunkt des Einsatzes passierte. Es konnte fur jede durchgefuhrte Therapie ein

Beleg in der medizinischen Fachliteratur gefunden werden.
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6 Anhang

Fall 1:

nische Universitdt Graz

1 Einsatzmeldung -

ART 2 INTERN_STILL
Info: Patient blau im Gesicht; A-, B-; EH angeleitet

Alarmzeit: 12:15
Ausfahrt: 12:16

Einsatzort:

Ankunft: 12:18

2 Ersteindruck & Erste Maflnahmen

Beim Befreten des Einfamilienhauses wurde zunachst eine schlafende und intoxikierte Frau
angetroffen welche sich spater als die Tochier der Patientin zu erkennen gab. Nach weiterer
Suche konnte diese in der Kiche des ersten Stockes ausfindig gemacht werden. Eine
inadaquate Laienreanimation durch Pflegekrafi war im Gange. Blickdiagnose: Stillstand
bestatigt.
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Sofortige Verbesserung der Arbeitshedingungen durch Verlagerung der
Reanimationsmagnahmen in den Vorraum der Kiiche.

MaBnahmen: Neubeurteilung der Situation nach ABCDE durch RM
Monitoring (Defi-Elektroden) durch San1
Ubernahme der CPR durch Fahrer
Vorbereitung zur Intubation und Beatmung durch San2

Airway: verlegt

Breathing: Atemstillstand

Circulation:  kein Auswurf

Disability &

Exposure: GCS 3, Pupillen: bds weit, kein Comealreflex, Haut: kalt, blass, trocken

3 Anamnese

Pat. weiblich, T8a, unter Dauerpflege. Beim Fattern durch Pflegekraft verschluckt und leblos
zusammengebrochen. Kein Wirgen, kein Husten. Notruf durch Pflegekraft sowie
Laienreanimation durch selbige.

VE, EM & Allergien nicht erhoben.

4 Arbeitsdiagnose & Vorgehen

Arbeitsdiagnose: Aspiration/Bolus — H/K-Stillstand
Monitor: rhythmische Breitkomplextachykardie (ca. 200bpm)

Vorgehen: Reanimaftion nach ERC 2015, VT ohne Auswurf - Schockabgabe, 200J
(Corpuls)
Bei Versuch der Intubation, direkte Laryngoskopie moglich, Cormack 1l
Stimmbandebene durch breiig weiche Speiseresie verlegt
Freimachen der Atemwege durch Absaugen non poss
Versuch der Entfernung der Speisereste durch Magillzange non poss
Versuch der Intubation durch Speisereste hindurch non poss
Cannot wventialte cannot intubate -» Entscheidung zur Vorbereitung zur
Koniotomie
Forifuhren der CPR mit einer weiteren Schockabgabe nach Rhythmuscheck
und persistierender VT ohne Auswurf
Legen von zwel vendsen Zugangen (cubita, jugulris ext.)

Eintreffen des Notarztes: 12:28
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5 Weiteres Vorgehen

Entscheidung zur Koniotomie unter laufender CPR durch NA

Vorgehen:

Markierung der zu penetrierenden Weichteilstruktur

Hautschniti: LAngsinzision uber Schild- und Ringknorpel

Identifikation des lig. conicum

Sfichinzision durch das ligamentum mit anschliefender Drehung der Klinge,
digitale Identifikation der Trachea und Entfernung des Skalpells.

Nach Austritt von blasig, blutigem Schaum kommi es zu einem starken
Austreten von Blut im Sinne einer vendsen Blutung.

Der erste Versuch der Platzierung eines Tubus (ID: 6,5) schidgt fehl.
Bildung einer Blutlache unter dem Kopf der Patientin binnen Sekunden.
Erfolgreiche Platzierung des Tubus nach 30 Sekunden und einem
geschaizten Blutverlust von 1,5 Liter.

Kapnometrie: initial 28, rasch sinkend
Rhythmuscheck: Asysiolie

NACA VI

Fortfiuhren der CPR nach ERC 2015

Adrenalin 1mg i.v.

Trotz letzlich guter Platzierung des Tubus und Sicherung des Atemweges,
sowie einer weiterer Gabe von Adrenalin (1mg) unter Fortfihrung der CPR fir
10 Minuten, konnten keine elekirischen Herzaktionen mehr ausgeldst werden.

Zeitpunkt des Todes: 12:38
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6 Diskussion und Verbesserungen

In solch einer Situation bzw. danach stelli sich die Frage ob eine Intubation durch
geschulteres Personal eventuell mdglich gewesen ware und so die Koniotomie und die damit
vergesellschafteten Komplikationen zu vermeiden gewesen waren.

In diesem speziellen Fall kénnen diese Mutmafungen insofern hintangehalten werden als
zwei Andsthesisten den Atemweg unabhangig veneinander inspiziert und — unter den
gegebenen Umsitanden — fir unintubierbar befunden haben.

Die massive Blutung zu welcher es nach dem
Setzen der Stichinzision gekommen war, ist in
erster Linie auf eine mdgliche Verletzung des
Lobus pyramidalis zurickzufihren, welcher sich in
10-20% wvor das lig. Conicum schiebt.

Eine weitere Maglichkeit besteht in der Verletzung
der a. thyroidea ima oder dem Venenplexus in
diesem Gebiet.

7 Guidelines

ERC Reanimationsleilinien 2015:
www dgina. de/blog/2015M10/M S/cpr2015f

Atemwegs- & Ainwaymanagement 51 Guidelines:
www.awmf.orgfuploadsTix_szleitinien/001-0281_51_Atemwegsmanagement_2015-04_01_pdf

OGARI - Der schwierige Atemweag:

www.oegari.athweb_files/dateiarchivieditor/information_kompakt_der_schwierige_atemweg_1.10.2015
1.pdf
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Erster Eindruck

# Patientin ca. T0a am Balkon leblos im Sessel sitzend
e jamd zu Mund Beatmung durch Toechber wor Ort

Motfallcheck

e A gefihrdet, keine offensichitlichen Fremdkdrper

= B keine Atmung

e o kein Kreislauf, Haut: zyanotisch, warm, trocken, keine offensichtlichen
Blutumgen

= —motfalldizgnose: stem-Kreislaufstillstand
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ErstmaBnahmen

# Patientin auf den Boden in der wohnung gelegt
Relativ beengt, trotzdem besser als am Balkon
¢ Motfallcheck

Herzdruckmassage, Defi

Anamnese

= or Augen der Tochter im Sessel zusammengesackt Mot
e pamnd zu Mund Beatmung

B -

# & keine bekannt

kW micht erhebbar

» P COPD 3, KHK

# L: Abendessen vor 3h

e E: plotzlich musammengesackt
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Notfalltherapie

=  Herzdruckmassage

k Defi

# ntubation: erster Versuch erfolgreich, Tubus 1D 7, hoher
Beatmungswiderstand

F  Kapno: 62 mmHg

F Leitung: 1,3 re. UA

1. Analyse
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PEA

#  —#1mg Adrenalin
#  Fortfiihren HDW

Ursachensuche, reversible Ursachen

Hypoxie: behoben (Intubation, Beatmamng)

Hypothermi=: nein

Hypo/Hyperkalidgmie: noch nicht ausgeschlossen

Hypovolamie: keine offensichtlichen Blutungen/verletzungen, Elo-ko

1
Herzbeuteltamponade: Sonografisch ausgeschlossen \
Intoxikation: keine Hinweise

Thrombembalie: nicht awszuschliefien
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= ROSC

= RR: 20760 mimHg

F HF: 141/min

k= 12er EKG: VHFA, Hiedervoltage

# Welche reversible Ursache fehlt?

L
i1

Pimararaiban, bal Ted Unks
mapaaniy Liodl links, TS0

L rechts lunge verkeb:

Normal PTX
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Therapie Spannungspneumothorax

# Thoraxdrainage nach Biilau:
-sbeidseits durchgefihrt
-srechts ist die Lunge verklebt und pfeift auch etwas

Weitere Mabhnahmen
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*21:38(~) pH: &,
* 21:38(~) pCO2: 109 [mmHg]
* 21:38(~) pO2:

21:38(~) BE: -13,3

Post Resuscitation Care
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Transport

* intubiert, beatmet (Oxylog 3000, IPPY) ad Med. Intensiv

spontankreislauf libergeben

= /R instabil, katecholaminpflichtig, nach kurzer HD#M und 1mg Adrenalin mit

Status auf Intensiv, Erstmalbnahmen

= Stabues dem
|

= Habnahmen:

*  Kontaktaufnahme mit Thoraxchir, anlage von TSD bds.

= ZIVE Anlage re. V. jug.

. Kiild

= Thoraxrintgen
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Verlauf

F  Ermeuter Spannungspeu

k  Iusdtzlicher 2ter Drain re.

F  Burze CPR—#ROSC

k  C/R instabil mit hypotonen und hypertonen Phasen

# In den nachsten 24 h zunehmend katecholaminpflichtig
+  Beatmung schwisrig

¢ Aufklarng Angehdrge dber infauste Prognose

k  Exitus letalis nach 3tem Tag auf Inbensiv

Diskussion

L+ | ]
F  Indikatone=n?
E  Pros urd Eontras?
¢ Spannungspred als Ursache oder durch CPR?

¢ Hiedercoltage als Zeichen des Spannungspreus?
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Fall 3:
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1 Anamnese

Alarmzeit: 08:19; Eintreffen am Notfallort: 08:37

Anforderung: Bewusstlose Person, Blut erbrochen

Der Patient, Herr LW. mannlich, 55 Jahre alt, solite vom RTW ins Krankenhaus
gebracht werden. Er klagte Ober Ubelkeit, Bauchschmerzen und Erbrechen seit 3
Tagen. Als der Patient vom Sofa aufstand, brach er pldtzlich bewusstlos zusammen.
Die anwesende RTW Mannschaft begann sofort mit der CPR und forderte den NEF
nach. Bei unserem Eintreffen lag der Patient in einer grolen Lacke mit klarem
Erbrochenem, durchsetzt von schwarzem Blut. Kein Bewusstsein, keine Atmung,
kein Kreislauf vorhanden.

Befunde

Physikalischer Status:

55 jahriger Patient, bewusstlos, Atemkreislaufstillstand, leicht reduzierter EZ
A Airway: Atemweg durch erbrochenes verlegt

B Breathing: keine Atmung vorhanden

C Circulation: kein Kreislauf vorhanden

D Disability: Pupillen seitengleich, weit, lichistarr, GCS 3

E Exposure: keine dueren Verletzungszeichen verhanden

S Symptoms: siehe oben
A Allergies: keine Allergien bekannt

M Medication: keine Medikamente bekannt

P Past Medical History: Patient bis zuletzt voll mobil, klar, orientiert, leicht reduzierter
AZ und EZ, da Erbrechen seit 3 Tagen. Er war It. Angehdrigen noch nie im Spital,
keine Vorerkrankungen bekannt . Bis zuletzt in der Metallverarbeitung berufstatig,
wurde aber gestern von der Arbeit wegen schlechtem Zustand nach Hause
geschickt. Der Hausarzt schrieb ihn, wegen v.a. Infekt krank.

L Last Oral Intake: nicht bekannt

E Events Prior to Incident: Vor dem Herzkreislaufstillstand war Hemr LW. klar
orientiert und sollte vom RTW als Krankentransport ins Krankenhaus gebracht
werden.

R Risk Factors: nicht bekannt
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EKG iiber Defi — Pads: -= nichtinvasiv; Routineuntersuchung, sine wichtige disgnostische Saule der
Kardiologie / Noffallmedizin; auch fir spezielle Fragesfellungen sinnvoll. Vor allem in der infarkf- und
Rhythmuszdiagnosfik unersetzbar

Asystolie

Blutgasanalyse: - mitiels arterielier oder vendser Blutabnahme ISsst sich der Siure — Basenhaushalt
sowie die wichfigafen Elekirolytverschisbungen festsfellen
Arterielle BGA konnte nicht gelegt werden. Venose BGA wurde nicht durchgefihri.

2 Diagnosefindung

Die Findung der Arbeitsdiagnose Herzkreislaufstillstand war im Grunde eine
Blickdiagnose. Unterstitzt wurde sie durch Kontrolle der Atmung, des Kreislaufes
und durch Auswertung des EKGs. Weiters wurde auf Grund der Anamnese eine Gl-
Blutung als Ursache angenommen.

2.1 \Verdachtsdiagnose

Herzkreislaufstillstand bedingt durch Gl-Blutung

2.2 Differentialdiagnose(n)

Herzkreislaufstilistand durch den Tumor (Metastasen, Tumormasse, Tumaorzapfen,
Tumor bedingte Thrombembolien)

Herzkreislaufstillstand kardialer Genese

Herzkreislaufstillstand durch Pulmonalarterienembolie

Herzkreislaufstillstand durch Elektrolytentgleisung

Herzkreislaufstillstand durch Blutung

2.3 Hauptdiagnose
Herzkreislaufstilistand unter laufender Reanimation

2.4 Nebendiagnosen
V.a. Gl-Blutung

3 Therapiemoglichkeiten

Es gibt bei beobachtetermn Herzkreislaufstillstand nur eine Moglichkeiten - sofortiger
Beginn der Reanimation mit ehest mégliche Defribilation.
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4 Die Therapie und der individuelle Verlauf

Die RTW-Mannschaft entschied sich zur Durchfihrung einer Reanimation. Der
Patient wurde schon vom RTW-Team auf den Boden gelegt. Die Lagerung erfolgte
waagrecht am Rucken liegend, mit gentgend Platz in alle Richtungen, um ungestort
arbeiten zu konnen. Leider lag der Patient in einem grolen See von Erbrochenem
und eine Verlagerung aus diesem Bereich war aufgrund der drilichen Gegebenheiten
nicht méglich. Die Herzdruckmassage wurde vom RTW Fahrer dbemommen. Die
Beatmung mittels Beatmungsmaske Obemahm die Notarztin. Ein zweiter Sanitater
brachte sofort die Defi-Elektroden an und es erfolgte eine kurze Phase der
Rhythmusauswertung mittels Lifepak 15. Auf dem Monitor wurde eine Asystolie
angezeigt, worauf keine Schockabgabe erfolgte. Die Herzdruckmassage wurde zur
Verbesserung der Effektivitat auf Lucas 2.0 umgestellt.

Eine Intubation war initial nicht mdglich, worauf diese nach nochmaliger
Maskenbeatmung, mit dem Airtraq durchgefuhrt wurde. Eine grolzlugige Absaugung
von blutigem Sekret war notwendig. Die Beatmung wurde maschinell miftels Oxylog
2000Plus unter Kapnometriekontrolle durchgeflihrt. Einstellungen: Tidalvolumen
550ml, AF 12/min, keine Druckbegrenzung, PEEP 8mbar, volumskontrolliert.
Gleichzeitig wurde die Blutdruckmessung, sowie Pulsoxymefrie und Kapnometrie
installiert. Je ein venoser Zugang wurde in die Jugularis externa rechts (weil) sowie
in den rechten Unterarm gelegt (grau). Der endexpiratorische CO2 Wert war um 8:49
13mmHg bei einer Sauerstoffsattigung von 86%, ab 8:53 wurde ein veminftigerer
Wert im Bereich zwischen 35 und 45mmHg erreicht. Blutdruck um 9:20 RR
84/53mmHg. SPO2 (Pulsoxymetrie) 09:02 99%, dann stetiger Abfall bis 50%. Ab
926 begann die Sattigung wieder bis auf 88% zu steigen. Es wurden alle 3-5
Minuten 1mg L-Adrenalin verabreicht. Insgesamt betrug die Adrenalingabe 6mg.
Weiters verabreichten wir 80mg Pantoloc wegen va. Gl-Blutung, 4 Mal 2ml
Neosynephrin (1 Ampulle auf 100ml NaCl) zur Blutdrucksteigerung und 4 Mal 500ml
Elo-Iso. Wahrend des Transportes bekam der Patient einen Arterenolperfusor mit
omg Arterenol auf 50ml. Die BGA Anlage wurde aufgebaut, eine arterielle Leitung
konnte aber nicht gelegt werden, weshalb auch keine Blutgasanalyse durchgefihrt
wurde.

Abfahrt vom Notfallort um 9:35, Transportziel Am Transport
entwickelte sich ein Eigenrhythmus (Abb.1), welcher aber nach fallender
Herzfrequenz wieder reanimationspflichtig wurde. Die Ubergabe um 10:00 erfolgte
wieder mit Sinusrhythmus (Abb.2). Wir fuhren direkt die Intensivstation an, welche
die begonnen Intensivmalnahmen forifihrte. Herr LW. wurde wiederholt
reanimationspflichtig und die Blutgasanalyse ergab einen pH-Wert um 7.1. Ein
Bauchultraschall zeigte freie Luft und es wurde eine Magenperforation diagnostiziert.
Aufgrund der schlechten prognostischen Aussichten (zerebrale Schadigung,
wahrscheinlich lange Zeit in massiver Azidose) und des schlechten Zustandes,
entschied man sich gegen einen chirurgischen Eingriff.

Herr L.W. verstarb noch am spaten Vormittag.
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5 Empfehlung
Keine, da NACA 7

6 Patientinnengespriach
Nicht durchfuhrbar, da Patient Bewusstlos mir Herzkreislaufstillstand.

Es wurden aber ausfuhriiche Gesprache mit den Eltern des verstorbenen Patienten
gefiihrt.
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Medizinische Universitdt Graz

7 Zusammenfassung

MEF-Einsatz mit Patienten (55J) unter laufender Reanimation (CPR) beil Anforderung
Bewusstlosigkeit. Bis zuletzt voll mobil, klar orientiert in leicht reduzieriem AZ und
EZ. Herr L W. brach vor den Augen der RTW-Mannschaft bewusstlos zusammen.
Der Patient sollte als Krankentransport nach dreitagigem Erbrechen ins Krankenhaus
gebracht werden.

Das RTW-Team startete sofort mit der Reanimation und forderte den NEF nach.
Initial Asystolie, Intubation mittels Airtraq unter schwierigen Voraussetzungen,
massives Absaugen ndtig. Alle 3-5 Minuten 1mg L-Adrenalin. Verdachtsdiagnose
Magenblutung. Da sich der Blutdruck kaum stabilisierte, war der Patient den ganzen
Transport katecholaminpflichtig. Am Transport entwickelte sich ein Eigenrhythmus,
welcher aber vorubergehend wieder reanimationspflichtip wurde. Um 10:00 Uhr
konnte der Patient schlieflich mit Sinusrhythmus auf Intensiv Obergeben werden.
Dort Diagnose einer Magenperforation. Massive Azidose. Herr LW. verstarb
schlieflich noch am Vormittag auf der Intensivstation.

8 Abschlussstatement

Der Ablauf hat soweit funktioniert, es hatte aber nach Fehlschlagen der arteriellen
BGA eine venose durchgefuhrt werden sollen, um die CPR effizienter gestalten zu
kdnnen. Hier ware die massive Azidose friiher erkannt worden und man hatte diese
mit Bicarbonat puffem konnen. Auch ein 12-Kanal EKG hatte fruher geschrieben
werden sollen, um magliche kardiale Ursachen nicht zu Gbersehen.
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Fall 4:

Fallbericht

Anamnese

* Alarmierung nach
6:43 Uhr, Ankunft 7:10

- VU, Auto gegen Mauer, prim. HKS mit KaFli, -
- 5x Defibrillation

- Larynxtubus

- erfolgreiche CPR
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Status
Ankunft RTH

Patient mit ROSC

Patient mit LT
-> Umintubation

Keine Verletzungszeichen
Pulse tastbar

Lungen bds. bellftet
Kein Hinweis auf Pneu

Messwerte

Blutdruck: 110 mmHg syst.,
HF 80/min
Sa02: 85-91%

Narkose mit:
Ketanest 100mg
Esmeron 100mg
Fentanyl 0,2mg
Dormicum 15mg

Arterenol 5/5/10
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Verstandigung
7:35 Uhr

Direkte Anfrage an den Trauma-Leader durch
die LLS:

Prim- HKS, zum Herz-Katheter
Schockraum Chirurgie ?

Antwort:
,Wenn kein Trauma, dann ad Cardio-HK"
,Bitte Anruf von Notarzt vermitteln”

Anruf Notarzt
7:40 Uhr

Reanimation erfolgreich
EKG Veranderungen, VES
,Braucht einen Herzkatheter”
Keine Verletzungen erkennbar

..aber Auto ist komplett demoliert (Auto gegen
Mauer)

,0k, dann kommt’s halt her”
,0k in 20 min“
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NAW 6.26 Uhr
Alarmierung

* SR- Team Alarmierung 7:55 Uhr
* Wen noch ?
* Ankunft: 8:30 Uhr

* Patient kommt intubiert, beatmet in den
Schockraum
2x i.v. Leitung
invasive DM li radial
hypotherm (Temp. - nicht moglich)
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Vitalparameter

Blutdruck unter Katecholamine
150/90

HF 65/min L p el o
Sa02 94% _ - al
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EKG im Schockraum

L]

L]

EKG im Schockraum

SR
LSB
Verzdgerter R-Anstieg

P-pulmonale (Rechtsherzbelastung)
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Weiter

* Diskussion
TSD, ST.p. CPR, Cardio; Flussigkeit im Bauch ?

* Entscheidung:
Patient cp derzeit stabil

. ‘ Polytrauma-CT

Schadel CT

o N

CT-Gehirnschadel:

Mehrfragmentére Fraktur des Os occipitale an der Schédelbasis ventral im Bereich des Clivus und |ateral
beidseits,

Hamatocephalus internus mit Blut in den Hinterharnern der Seitenventrikel und im 4. Ventrikel. In erster Linie
traumatische S4B angrenzend an den Hirnstamm, sich in den Spinalkanal fortsetzend, geringer auch prapontin.
lel. zusatzliches epidurales Hamatom ventral und dorsal auf Héhe des Hirmstamms bis in Hohe C4.

Zeichen siner geringen diffusen Hirnschwallung.

MNormale 'Weite der inneren Liguorrume. Derzeit kein Hinwels auf eine Liquorabfiussstérung. Zentrale Lage der
Mittellinienstrukturen.

Soweit in der CT beurteilbar, zeigt sich der Himstamm auffallend hypodens.
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CT Thorax/Abdomen

dem Eintritt in die Schiidelbasis,

Dissaklion der A, caralis interna fks v

Erganzungsbafund: \i

CT-Thorax:
Homogene Kontrastierung der grafen mediastinalen Arterien. Lmksventnkuiir wergroBeres Hearz.
Sekretobliteration des rechien Unterlappentronchus, Rect 1ir den dor len

Lunganabschnitten
anhglaamga vmlchlung.n |n=b-¢sanﬂln im rechben Obar- und Mittelappen. Kentusicnen entsprechend

Querveriaufende Frakiur des Conpus stermi,
Serienrippentrakiur der 1, bis 9. Rippe rechis lateral, weilgehend undisloziert, die Frakiur der 3, Rippe rechts
halbe Schafbrete disloziert. Nicht dislozierts Serennppentraktur auch der 2. bis 5. Ripipe inks ventrolateral
Alte kndchem konsdlidierts Frakiur der 11. Rippe links dorsal.

Mal:slg frele Inirapernonaale Flissigkeit perlhepatlsch (1em). penllenal (1,5em) ugaim kleinen Becken mit
hé h : oneale Luft,

Kein Machweis einer Milz- cder Leberlazeration. Kein Nachweis eines aktiven Extravasats.
Regelrechte Darstellung von Gallenblase, Pankreaus Mebennigren und Mieren,
Unauffallige Darstelluns dacgabies . i

Ausgepragt gasdistendiarter Magen mit mékig Spaiserastan im Corpus. Ebenso gasdistendiartas Colo
nsversum mit Luft-Flissigkeitssplegeln.

Cut

+ Interdisziplinares Konsil

Cardio-Nch-Ach-An-Uch-Int-TL

* Cardio: Eigentlich Abkl&rung mit Herzkatheter

* Nch: mehr oder weniger infauste Prognose — keine Intervention
* Ach: keine aktive Blutung-keine Intervention- 48h kein NMH

* Uch: keine Intervention

* An: Patient wird immer mehr instabil, wie weit soll die Versorgung
intensiviert werden ?!

* Int: Wenigstens vorher noch a TSD wegen dem Pneu
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Zuruck in den Schockraum

* Patient beginnt zu atmen ?!
» ,Prognose durch die Hirnstammschadigung doch

IH

nicht so infaust ?!
* Nachweis der Hirnstamml&sion ?!

« ,Heute ist Mittwoch, heute gibt’s auch ein akutes
MR “

* TSD im Schockraum — kein Pneu, aber wenn er eh
langer beatmet wird ?!

MR (9:50 Uhr)

IMyelons von dorsolateral rechts aber chne wesentliche Kompressm e
Darlberhinaus Zusdtziiches schmales epidurales Himatom ventral im Bs-remh dES Clivus und des
kraniocervikalen Uberganges.

Subarachnoidale Blutungen parietookzipital beidseits mit kortikalen bis subkortikalen T2-Signalalierationen,
verainbar mit Kontusionen, SAB auch temporoparietal beidseits rechts betont,

Haematocephalus internus mit Blutspiegeln in beiden Hinterhérnern und im 4. Ventrikel,

Signalalterationen mit interponierten kleinzystischen Anteilen (mit komplexem Inhalt) der Bandstrukturen im
Bereich der Articulatio atlantodentalis unter Einbeziehung des Ligamentum apicis dentis mit dringendem
‘Yerdacht auf Abriss desselben im Bersich des Clivus.

NB: Sekret im Sinus maxillaris rechts. Schieimhautschwellung im Sinus maxllaris links und geringgradig Sinus
frontalis rechts

MR-Angiografie extrakraniell:
Langstreckige Dissektion der ACI sinisira proximal der Schadelbasis,
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Aufnahme auf ICU

* Cp instabil

* Maximale Kreislauftherapie
(Katecholamine, Symdax, etc.)

* Cardio ( ;
,Bild einer CMP; Aufgrund der Herzfermente kein
Infarkt, Abkldrung indiziert”

Die Diagnosen
St.p. CPR

Ubliche Moffallversorgung, welche folgende Diagnosen zutage fordert

- Frakiur Os occipitale an der Schadelbasis vent i.B. des Clivus u. lateral beidseits.

- Hamatocephalus internus mit Blut in den Hinterharmern der Seitenventrikel urd im 4. Venfrikel
-fraumat SA angrenzend an den Hims@amm, In den Spinalkanal torsetzend, genngder auch prapentn
- EDH vent und dorsal auf Hohe des Himstamms bis in Hdhe C5

- Kontusionen re. OL und UL

- Minimaler Pneumaothorax rechis apikal veniral

- SRF X re, SRF M i

- MaRig freie infraperitoneale Flissigkeit perinepatisch (1cm), perilienal (1,5cm) und im kleinen Becken

Mach der Schockraumversorgung sofort MR-Schadel und Hals mit Angiocgraphie:
- Ausgedehnte $AB umgebend die Medulla ocblongata und Myelon

- schmales EDH venfral im Bereich des Clivus und des kraniocerv. Uberganges
- 3AB parietookapitzl bds, SAB temporoparietal bds.

- Haematocephalus int. mit Bluts piegeln in bd. Hinterhdrnem und im 4. Venirikel.
- Langstreckige Dissekiion der ACI sin_proximal der Schadzlbasis

- Abriss Ligamenfum apicis dentis im Bereich des Clivus
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Intensivmedizin

* PICCO, ZVK, TSD li, Katecholamine, Solu Cortef,
Simdax

* Wegen langanhaltender bradycarder Phasen —
Schrittmacher

* Am 2. Tag Hirndrucksonde

CCT Kontrolle am

Zusammenfassung:
CT-SCHADEL:

Dia posttraumatische SAB ist ragradient, abenso der Hématocaphalus intemus mit Regredianz der vormaligan
geringen Seftenventrikeldilatation beidselts. Kein Mittellinienshift.

Rest-SAB bevorzugt occipital beidseits und entlang des Kleinhims,

Unverandert diz SAB in Hahe des Foraman magnums mit Fareliung nach cervikal mit weiterhin in erster Linie
zusatziichem aplduralan Hamatom in Hohe der obaren HWS.

Sanst idem.

CT-HALS:
Aus der MR-Angiografle vorbeschriebene Disse
Schidelbasis.
Oberfidchliche Gefaltiregularitdten aulg #2is glner signifikanten Stenosierung,
Heine groflere cervikale Hamatomps

CT-THORAX:
Dia pulmaonalan Hdmorrhagien/R
dorsalen basalen Lungsnpartisn [
Kein mediastinales Hamatom.

Bezliglich Frakturierungen siehe Vorbefund.

sind waitgehend abgeklungan. Subsagmentatelektasan dar
Sits. Thoraxsaugdrains in situ.

CT-ABDOMEN:

WWeiterhin geringgradiger Aszites perihepatisch, Periportales Tracking als unspezifischer Hinweis auf
Hepatopathie. Homogene Parenchymstruktur der Leber, der Milz und (brigen parenchymatdsen
Oberbauchorgane mit zarlem Aszites auch perisplenisch.

Sogenannte vikariierende Kontrastmittelausscheidung dber dis Gallenblase (cave Nierenfunktion). Sonst idem.
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Konsilien

* Neurochir. Konsil:

CCT- Kontrolle von —.....—.... es Zeigt sich eine traumatische 5AB. ein subarachnoidales

Hamatom die Medulla oblengata umgebend, Blutspiegel in den Hinterhérnern sowie im 4. Yentrikel,

kein Hinweis auf eine Liguorzirkulationsstorung

Emptonlene Therapie:

Aus neurcchir. Sicht kann keine sinnvolle iherapeutische Intervention angeboten werden. Wie im
vorangegangen Kensil festgehalten kann unsererselis bed Bedarf und entsprechender Klinlk einzs
Hirndrucksonde angeboten werden.

CCT Kontrolle

Regredienz

Neue Demarkation SAB frontal
NCH- Keine Intervention

Halofixateur

Tracheotomie
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Stand

* Kreislauf eher hypertensiv
* SSEP weitgehend normal
* Entgleist vegetativ bei Sedierungsreduktion

* Aber:
Paradoxe Atmung
Keine gezielte Reaktion

Neurologisches Konsil

R R L L L R

Konsolimerung der Snuatmn auf ICU symptomatische Therapie. Konsil Neurologie:
noher QS/Tetraplegie mit Pyramidenbahnzeichen.
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Weiterer Verlauf

Am waren erstmalig koordinierte Bewegungen der Extremititen zu verzeichnen, welche
im Werlaul der Folgetaga an Kraft zunahmen. Der Pat. reagisrte aul Ansprache und &ufere Reize
zunehmend adaguat. Die Atmung an der feuchten Nase gelang gut, passagere bracdykarde Phasan
waren veriibergehend weiter zu becbachten.

* \Verlegung ins

Neurologischer Status

annrese

Der Pat. ist weiter auf der Med. Intensi
mobilisierbar, er war bereits einigg-®
allgemeine Schwache, zeityes
mer:manI von Seiteg
ONcls
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Neuro Status

Neurologisch:

Keine erkennbare Cephalaea, Pat. tragt Halofixateur extern zur HWS
stabilisierung, Bulbomotork o.B. mit Angabe eines Doppelbildes in der
Ferne rechts nebeneinandersiehend, Cornealrefl. ausldsbar, kein
umschriebenes faciales Defizit, Hypotrophie im Bereich der
Zungenmuskulatur links betont mit Fibnllieren links, die Zunge kann bis
zur Zahnreihe geschoben werden, Gaumensegel hebt sich schwach, im Rachen
Speichelsee, im vorhalteversuch kein Absinken, Finger-Nase-Versuch
bds. eumetrisch, Sensibilitdt OE Dermatfolexie und F’mpnoception
gegeben, generalisierte Muskelhypotrophie Beine, im Vorhalteversuch kein
umschriebenes Absinken, Sensibilitat UE distal gegeben mit

Proprioception/Dematolexie, Muskeleigenreflexe OE bds. lebhaft, UE bds.

abermittellebhaft, Achillessehnenreflex subklonisch, Babinski rechts
angedeutet positiv, links negativ, Atmung Gber Tracheostoma.

Psychisch:
Wach, orientiert, kooperativ, freundlich zugewandt.
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Fall 5:

Alarmierung: 08:53 [2 Intern_Still] "beim Autofahren zusammengesackt, reglos”

Anamnese: Der 80 jahrige Patient war bereits am Vortag wegen thorakaler
Beschwerden schon im Krankenhaus gewesen, dort allerdings nach einer ersten
Durchuntersuchung wieder nach Hause entlassen. Er war an diesem Morgen mit
seiner Gattin im Auto unterwegs als er plotzlich das Bewusstsein verlor.
Glucklicherweise kam das Auto ohne Unfall am StralRenrand zu stehen. Die Gattin
versuchte ihn daraufhin zu erwecken und setzte den Notruf ab. Passanten halfen
ihr, den Patienten aus dem Auto zu bergen und legten ihn auf die StralRe. Laut
Auskunft der Passanten schien er dabei bereits einen Kreislaufstillstand zu haben,
begann allerdings nach kurzer Zeit wieder zu atmen und 6ffnete die Augen.
Nachdem die Gattin sehr aufgeregt war konnte keine adaquate Fremdanamnese
erhoben werden. Sie erwahnt nur mehrmals, dass der Patient seit einiger Zeit
immer wieder Schmerzen in der Brust und Schulter hatte.

Befund : Bei Eintreffen lag der Patient in Rlickenlage auf der Stral3e wobei seine
Beine am Gehsteig, also leicht erhdht gelagert waren. Das
Notarzteinsatzfahrzeug wurde zur Absicherung der Notfallstelle, die sich immerhin
mitten auf einer Stralde befand, hinter dem Fahrzeug des Patienten geparkt.

Der Patient hatte zunachst die Augen geschlossen, und seine Hautfarbe war grau-
zyanotisch, kalt und schweillig. Die Atmung war allerdings mit einer Frequenz von
15/min vorhanden und erschien etwas abgeflacht. Der Patient 6ffnetet die Augen
auf Ansprache, reagierte jedoch nur inadaquat auf Schmerzreize und gab nur
einzelne Worte von sich, wobei er dabei auf gezielte Fragen adaquate Antworten
gab. Somit war er bei Eintreffen mit einem Glasgow Coma Score von 10 zu
beurteilen.

Bei der Palpation der A. radialis konnte kein Puls getastet werden. Der Patient
befand sich nach dem ersten Eindruck in schwer schockiertem Zustand.

Aufgrund der Anamnese wurde sofort ein Monitoring in Form eines 12 Kanal EKG
angeschlossen, darin zeigten sich ein Sinusrhythmus mit massiv verbreiterten
Komplexen im Sinne eines bifaszikularen Blocks bei einer Herzfrequenz von
84/min und es lag ein Rechtstyp vor. Die Endstrecken waren aufgrund des
Blockbildes nicht sicher beurteilbar. Eine nicht-invasive Messung des Blutdrucks
war aufgrund der massiven Zentralisation des Patienten nicht mdglich. Die spO2
Messung ergab einen Wert von 90%, welcher jedoch bei diesem Schockzustand
nur zweifelhaft aussagekraftig ist. In der Untersuchung der Pupillen fanden sich
beidseits mittelweite Pupillen mit verzogerter Lichtreaktion.

Differentialdiagnosen: Aufgrund der Anamnese mit vorbestehenden thorakalen
Beschwerden und den Zeichen eines manifesten Schockgeschehens war die
wahrscheinlichste Diagnose in diesem Fall ein cardiogener Schock, mit grofdter
Wabhrscheinlichkeit ausgehen von einer Myokardischamie. Im 12 Kanal EKG
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zeigten sich zwar keine deutlichen ST Hebungszeichen, jedoch war die Dynamik
im abgeleiteten EKG stark verdachtig auf einen Myokardinfarkt. Eine weiter
Moglichkeit hatte auch eine fulminante Pulmonalembolie mit akuter
Rechtsherzbelastung sein kénnen, die zum Pumpversagen gefiihrt hatte.

Arbeitsdiagnose: Aufgrund der eindeutigen Vorgeschichte des Patienten wurde als
Arbeitsdiagnose der cardiogene Schock infolge eines Myocardinfarktes gewahlt.

Therapiemoglichkeiten: Da es sich bei diesem Patienten um eine massive
Gefahrdung der Vitalfunktionen handelte sollte eine Therapie so schnell wie
moglich eingeleitet werden. Der Goldstandart zur Behandlung von
Myocardinfarkten ist die Herzkatheteruntersuchung mit Ballondilatation und
eventueller Stent-Implantation der verschlossenen Koronarien. Diese Mdglichkeit
steht im praklinischen Bereich natlrlich nicht zur Verfligung und so sollte hier die
Therapie vor allem darauf abzielen, den Patienten vor weiteren Schaden zu
bewahren, sein Herz wenn ndétig in seiner Pumpfunktion zu unterstitzen um ihn so
eventuell zu stabilisieren und einen raschen Transport zum nachstgelegenen
Herkatheterzentrum zu gewahrleisten. Fur die Unterstlitzung des Herzens stehen
im praklinischen Bereich als Katecholamine das Arterenol und Adrenalin zur
Verfligung und als Inotropikum das Dobutamin oder auch wenn bereits etwas aus
der Mode das Dopamin. Diese Medikamente werden kontinuierlich Uber
Perfusoren abgegeben und sollten nach Moglichkeit Gber eine vendse Leitung so
zentral wie maoglich verabreicht werden.

Als Option der praklinischen Thrombolyse, wenn er Transport an ein
Herzkatheterzentrum nicht innerhalb von 90min moglich ist und der
Symtombeginn nicht mehr als 3 Stunden zurtickliegt. Wichtig bei der Lysetherapie
ist allerdings das Beachten der Kontraindikationen, die sich aufgrund der
induzierten Gerinnungsstorung ergeben. Zu den absoluten Kontraindiaktionen
zahlen dabei eine Hirnblutung in der Anamnese, eine ischamischer Schlaganfall in
den letzten 6 Monaten, eine Erkrankung des ZNS bei der Blutungen auftreten
kénnen und ein Hirntumor in der Anamnese, ein schweres Trauma eine Operation
oder eine Kopfverletzung in den letzten 3 Wochen, eine gastrointestinale Blutung
im letzten Monat, eine bereits bekannte Blutungsstorung und eine
Aortendissektion. Zusatzlich dazu gibt es auch eine Liste von relativen
Kontraindikationen die allerdings bei vitaler Bedrohung des Patienten
vernachlassigt werden konnen.

Eine weitere Option bei der Therapie des cardiogenen Schocks ist die Einleitung
einer Narkose, wenn das Schockgeschehen bereits so weit fortgeschritten ist,
dass der Patient bereits respiratorische Schwierigkeiten hat und er aufgrund der
schlechten Perfusionssituation auch neurologisch beeintrachtigt ist. Der grofte
Nachteil an der Narkoseeinleitung beim cardiogenen Schock ist, dass beinahe alle
Medikamente die zur Induktion einer Narkose notwendig sind in verschiedenem
Ausmal cardiodepressive Nebenwirkungen haben und fir das bereits schwache
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Myokard eine zusatzliche Belastung bedeuten. Bei der Wahl der Narkotika sollte
man daher darauf achten, dass es zu so geringen Blutdruckschwankungen wie
moglich kommt und dass kreislaufunterstutzende Medikamente entweder
spritzfertig vorliegen oder auch schon parallel dazu verabreicht werden.

Therapie: In diesem Fall, mit einem bereits massiv fortgeschrittenen cardiogenen
Schock wurden sofort zwei periphervendse Leitungen gelegt und jeweils ein
Perfusor mit Noradrenalin und Dobutamin angehangt um zu versuchen den
Patienten so schnell wie mdglich in seiner Pumpfunktion zu unterstitzen.
AuRerdem wurde beschlossen den Patienten zu narkotisieren, da er bereits
bewusstseinseingetribt war. Fir die Einleitung der Narkose wurden KetanestS
und Midazolam ausgewahlt. Der Vorteil des Esketamin in diesem Fall ist, dass es
zu keinem Blutdruckabfall fUhrt und den Sympathikotonus steigert. Dadurch steigt
allerdings auch der myocardiale Sauerstoffverbrauch was im Einzelfall gegen den
Vorteil der blutdrucksteigernden Wirkung abgewogen werden muss und in diesem
Fall, wegen der Tatsache, dass bereits kein peripherer Puls mehr tastbar war und
der Blutdruck nicht messbar war als das Mittel der ersten Wahl genommen wurde.
Zusatzlich zur Kombination des Ketanest mit Midazolam wurde als
Muskelrelaxans fur eine Crush-Intubation , Succinylcholin als depolarisierendes
Muskelrelaxans gewahlt.

Diese Medikamente wurde vorbereitet und auch alle weiteren Schritte fur die
Intubation wurden im Notfallwagen bereits gestellt, da die Entscheidung getroffen
wurde, die Narkoseeinleitung nach Verbringen des Patienten in den
Rettungswagen durchzufuhren um bessere Bedingungen als auf der Stralde zu
haben.

Aufklarungspflicht: Da sich der Patient in einer vital bedrohten Situation befand
und auch sein Bewusstseinszustand keine Erklarung mehr zuliel3, wurde in
diesem Fall darauf verzichtet. Auch die Gattin konnte fur das Erste nicht genauer
aufgeklart werden, da aufgrund des kritischen Patientenzustandes dafur keine Zeit
war.

Verlauf: Nachdem der Patient mit beiden Perfusoren versorgt war, wurde er
vorsichtig auf die Transportliege gehoben. Beim Einladen in den Notfallwagen
musste die Liege daflr allerdings in eine schrage Position gebracht werden, so
dass der Kopf des Patienten nun einiges Uber dem Niveau des restlichen Kérpers
war, im Sinne einer Anti-Trendelenburglagerung. Vermutlich aufgrund dieser
Verschiebung des intravasalen Volumens durch die Lagerungsanderung erlitt der
Patient einen Herz-Kreislaufstillstand noch wahrend er in das Auto verladen
wurde. Es wurde unverziglich mit der Herzdruckmassage begonnen und dem
Patienten 1 mg Adrenalin gegeben. Nachdem die Utensilien fur die Intubation
auch schon hergerichtet waren, wurde der Patient auch sofort intubiert, wobei
zunachst aufgrund des noch vorhandenen Muskeltonus keine adaquate
Positionierung des Kopfes maéglich war, so dass die Entscheidung getroffen
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wurde, dem Patienten das Muskelrelaxans zu verabreichen. Nach gegluckter
Intubation wurde die korrekte Lage mittels Auskultation und Kapnographie
Uberprift und der Tubus fixiert.

Es wurden im Laufe der Reanimation dem Patienten in Summe 7mg Adrenalin
verabreicht, und es wurde eine arterielle Druckmessung angelegt und gelichzeitig
eine Blutgasanalyse vorgenommen. Zusatzlich erhielt der Patient noch in Summe
150 ml Natriumbikarbonat und es wurde auch der Versuch einer Thrombolyse mit
90U Tenecteplase unternommen. Wahrend der Reanimation war der Patient auch
mehrmals blutig endotracheal abzusaugen. Trotz maximaler Anstrengungen und
nach Ausschopfung aller Méglichkeiten wurde die Reanimation schlussendlich
nach knapp Uber 30 Minuten abgebrochen, ohne dass der Patient je eine
Ruckkehr des Spontankreislaufes erlangte. Die EKG Analyse zeigte zu jeder Zeit
eine Asystolie oder héchstens vereinzelte elektrische Aktivitaten.

Nachdem sich der Patient bereits im Notfallwagen befand und sich der Notfall an
einem offentlichen Ort ereignete wurde der Patient auf die EBA Notaufnahme
gebracht und die Polizei informiert.

Empfehlung: Bei der Ubergabe auf der EBA wurde noch einmal der Verlauf des
Patienten geschildert und darauf hingewiesen, dass er gestern erst in der
Notaufnahme wegen thorakaler Schmerzen vorstellig geworden war. Daraufhin
wurde der Vorfall von den verantwortlichen Arzten der Notaufnahme auch der
Staatsanwaltschaft gemeldet und danach weiter an das gerichtsmedizinische
Institut, allerdings durch die Bestattung, zu einer Obduktion gebracht.

Zusammenfassung: Dieser Einsatz zeigte den fulminanten Verlauf eines
ausgepragten cardiogenen Schocks, wo innerhalb von Minuten das
Pumpversagen des Herzens zum Kreislaufstillstand flhrt. Als Grund hinter so
einem raschen Verlauf liegen zumeist schwerwiegende Ereignisse wie zum
Beispiel eine zentrale Pulmonalarterienembolie mit akuter Rechtsherziberlastung
oder auch eine ausgedehnter Myocardinfarkt, bei dem es zum Untergang eines
grofRen Areals des Myokardes kommt. Mdglich ist naturlich auch ein weniger
dramatisches Ereignis, allerdings an einem bereits vorgeschadigten Myokard, was
hier vermutlich der Fall war.

Als besonderer Lerneffekt aus diesem Fall ist die Verschiebung von Volumen
aufgrund von Lagerungsveranderungen, die sich gerade hier, wo das Herz
ohnehin schon schwer beeintrachtigt war, fatal auswirken kénnen. Eine
Maglichkeit diesen Ausgang eventuell zu vermeiden, ware gewesen, den
Patienten mit der Transportliege in horizontaler Position in das Auto zu heben, so
dass es zu keiner Lageveranderung kommen kann. Aufgrund der ortlichen Nahe
zur Klink und somit auch zum Herzkatheterlabor ware eventuell auch die
Narkoseeinleitung des Patienten kritisch betrachtet werden kdnnen, obwohl es
hier gar nicht mehr zur Durchfihrung kommen konnte.
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Als besonders positiv an diesem Einsatz war allerdings die gute Zusammenarbeit
der Notfallmannschaften und die rasche Entscheidung die Pumpfunktion des
Patienten durch die Gabe von Dobutamin und Arterenol, frihzeitig zu
unterstutzen.
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Fall 6:

ische Universitdt Graz
1. Fallbericht 3. Studienabschnitt Humanmedizin

Med Uni Graz
Akut und Notfallmedizin, Anédsthesie Universitatsklinikum Graz

1 Einsatz

Das Motarzieinsatzfahrzeug (NEF) des Universitdtsklinikums Graz, wurde am um
10.06 Uhr mit der Notfallmeldung bewussilose Person®, in die

beordert.

Nach & minitiger Anfahrt trifit das NEF am Einsatzort ein. Der Einsatzort hefindet sich in
einer Nebenstrafte der Eine Person liegt am Boden
neben ginem Fahrzeug und wird von umstehenden Personen reanimiert. Das Fahrzeug parkt
seitlich an der Strafte, die Tir ist neben der leblosen Person gedffinet, was vermuten lasst,

dass die leblose Person zuvor am Fahrersitz gesessen ist.

2 Befund und MalRnahmen

Bei Eintreffen ist eine suffiziente Laien-CPR (richtige Druckfrequenz und -tiefe) im Gange.
Der Patient zeigt Schnappatmung und eine zenfrale Zyanose. Zuerst dbemimmt ein
Noffallsanitdter die Beatmung mittels Beatmungsbeutel + Maske, der andere Notfallsanitater
monitorisiert den Patienten mit Pulsoxymeter, EKG und MNIBD. Ein Ersthelfer dbemimmt
weiterhin die Herzdruckmassage mit einer Frequenz von ca. 100 Kompressionen pro Minute.
Der Patient bewegt wahrend der Reanimation die Arme, heiltt die Zahne zusammen und
presst gegen die manuelle Beatmung. Es besteht jedoch zu keinem Zeiipunkt gin eigener
messbarer bzw. tastbarer Auswurf des Patienten.

Als Erstes versucht die Notdrztin einen Venenweg anzulegen, nach mehreren Versuchen
gelingt es eine Venenverweilkanile im rechten Unterarm zu platzieren. Die Notdrztin 14sst
sofort nach Eintreffen einen extemen Schrittmacher anlegen, jedoch ist trotzdem kein Puls
peripher oder zentral tastbar. Durch den Venenweqg verabreichi die Notarztin 1mg Adrenalin
und weist die Vorbereitung einer endotrachealen Intubation an. Nach 5 Minuten erfolgt die
emeute Gabe von 1mg Adrenalin und weil der Palient die Zahne zusammenbeiltt verabreicht
die Notarztin 5mg Midazolam, 100yg Fentanyl und 20mg Etomidat um den Atemweg mit dem
Endotrachealtubus sichern zu kinnen. Bereits heim ersten Versuch gelingt der Notarztin die
Intubation und die korrekte Lage des Tubus wird mit Hilfe der Kapnomefrie (15mmHg)
bestitiot. Die Herzdruckmassage kann danach kontinuierdich ohne Unterbrechungen
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ische Universitit Graz
durchgefiuhrt werden und alle 5 Minuten werden 1mg Adrenalin verabreicht. Nach ca. 20

Minuten Reanimationsdauer zeigt der Patient Kammerflimmern und wird darauf sofort mit
200J defibrilliert. Danach trfft die Mannschaft des Rettungswagens ein (Jumbo) und
Obemimmt die Herzdruckmassage. Ein MNotfallsanitdter etabliert noch einen zweiten
Venenweg und einen arteriellen Zugang. Durch den areriellen Zugang kann eine
Blutgasanalyse durchgeflihri werden und zusatizlich die Monitorisierung mittels invasiver
Blutdruckmessung sichergestellt werden.

Die Blutgasanalyse ergibt folgende Werte (metab Azidose):

pH 7,16

pC0O2 36

p02 75

BE -15

K39

Hb 15

Ma 138

Danach verabreicht die Notarztin 250 ml Elozell Spezial iv. und 100 ml Nafriumbicarbonat
iV,

Danach wird von der Motarztin eine transthorakale Echokardiographie (TTE) durchgefihri. In
der TTE zeigt sich keine Rechtsherzbelastung, kein Perikarderguss, eine schlechie LVEF,
kein Pneumothorax und keine freie Flissigkeit.

Die Reanimation wurde um 10.15 Uhr nach ca. 1h Reanimation abgebrochen.

3 Diagnosefindung

Die Frau des Patienten gab an, 15 min bevor sie ihren Mann leblos im Auto gefunden hatte,
duschen gegangen zu sein. Ihr Mann wollte mit dem Aute Einkaufen fahren. Als sie nach
dem Duschen, durch das Fenster, das Auto ihres Mannes noch vor der Einfahrt stehen sah,
ging sie nachsehen ob alles in Ordnung sei. Sie ging zum Auto und sah dass ihr Mann leblos
hinter dem Steuer saB. Sie zog ihn sofort aus dem Auto und setzie einen Notruf ab. Ein

MNachbar eilte inr zur Hilfe und sie begannen sofort mit der Reanimation.

Der Patient war 1948 geboren und haite folgende Vorerkrankungen: Vorhoffimmem und

arterielle Hypertonie, bekannter flotierender Thrombus im rechten Herzen.
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31 Verdachisdiagnose

Fiir die Verdachtsdiagnose kommen folgende Ausldser des Herzstillstandes in Frage:
Lungenembaolie

Herzinfarkt

Ischamischer Insult oder Himblutung

Hypoxie

Aortenruptur oder jegliche Traumaita

Spannungspneumothorax

Metabolische Entgleisungen

Intoxikation

Trauma

Hypovolamie

Dadurch in der Anamnese ein Trauma ausgeschlossen werden konnte und keine dulleren
Verletzungszeichen vorlagen gilt dies eher als unwahrscheinlich. Die mefabolische
Entgleisung, Hypoxie und Hypovolamie wurde unter Reanimation therapiert und die
Lungenembaolie, Spannungspneumotharax Aortenruptur wurde durch die Sonographie am
MNotfallort nahezu ausgeschlossen.

Die wahrscheinlichste Diagnose ist also der Herzinfarkt.

3.2 Hauptdiagnose

Exitus letalis (durch Myokardinfarkt, ischdmischer Insult oder Intoxikation)

4 Therapiemaglichkeiten

Der Myokardinfarkt kann praklinisch durch Gerinnungsmedikamente, Schmerzmedikamente
und Sauerstoff behandelt werden. Nahezu jeder akute Myokardinfarkt solite innerhalb
kirzester Zeit in ein Herzkatheterlabor transferiert werden um die betroffenen verengten oder
verlegten Gefille wieder aufzudehnen. Hat der Patient einen Herzkreislaufstillstand aufgrund
eines Myokardinfarktes so bietet sich die medikamentdse Lysetherapie an, um einen
maoglichen Thrombus in den Herzkranzarterien aufzuldsen. Auch ist es denkbar den
Patienten unter Reanimation in ein Herzkatheterlabor zu transportieren. Ein ischamischer
Insult ist wie die Intoxikation (bei unbekannter Vergiftungssubstanz) praklinisch unméglich zu

therapieren.

5 Die Therapie und der individuelle Verlauf
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Die oben angefiihrie Therapie konnte den Kreislauf des Patienten nicht mehr aktivieren. Die

letzte Maoglichkeit ware eine Lysetherapie gewesen um bel einem stattgefundenen
Herzinfarkt den Thrombus aufzuldsen. Da jedoch fur die Notarztin nicht klar war ob der
Patient vielleicht nicht doch eine Himblutung als Ausléser hatte, nahm sie von der Lyse
Abstand. Denn eine Himblutung stellt fur die Lysetherapie eine absolute Kontraindikation
dar.

6 Zusammenfassung

Obwohl das Delay zwischen Herzkreislaufstillstand und Beginn der Reanimationsmaflnahmen nur
wenige Minuten betrug, konnte auch durch durchgehende sufiiziente Reanimation der Kreislauf des
Patienten nicht mehr aktiviert werden. Auch die Unsicherheit Gber das auslisende Ereignis fir den
Herzkreislaufstillstand trdgt dazu bei, dass keine weiteren Malnahmen gesetzt werden konnten um

den Ausldser fir den Herzstillstand zu therapieren.
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Fall 7:

Fallbericht vom

S

Alarmierung

m 4 Uhr 38
m Art 3: Intern_Herz

m Nef A ebenfalls verstandigt
= Jumbo Ost
m Info: Herzrasen
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Situation vor Ort

Ankunft: 4 Uhr 48, gleichzeitig mit Notarzt
Patient 453, liegt in Rickenlage auf dem Bett

m BAK:

Ansprechbar, onentiert
Eupnoe, keine Zyanose

2 Periphere Pulse tb., rh., nc.

Anamnesa:

2 Patgibt an wegen Atemnot u. Herzflattermn aufgewacht zu sein.

Keine Varerkrankungen bekannt, Mikotinabusus gelegentliich

"

Weiteres VVorgehen

m (2-Gabe

= RR 100/80, f = 85/min, Sattigung 96 %
= 12-Kanal EKG

m Fugang: 1.4 i Handricken

n BZ: 129 mogldl

= Auskultation Herz u. Lunge unauffallig
s Haut: warm, trocken, blalk

s Ubelkeit, Schwindel, kein Erbrechen
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SR, =800min, IT, P2 =018, QRS schmal, ES unauffallig

"

Arbeitsdiagnose

Jntermittierende Herzrhythmusstorung unklarer Art
und Genese*
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g

» Transport wird vorbereitet

m Pat. geht selbst die Treppe hinunter zum
Wagen, (enges Stiegenhaus, zur Zeit subjektiv
beschwerdefrei, klin. unauffallig

= Transport ad EBA

A
ABER

s Kurz vor Abfahrt:

2 Herzrasen wiederkehrend, leichtes Schwitzen, beginnende
Dryspnoe
O Puls per. kaum th.

» Erneute EKG-DIAGNOSTIK [l
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Breitkomplextachykardie, f=250/min, OLT

.

Was nun?

133



" SN
Allgem. Malknahmen bei V. a.
Herzrhythmusstérungen

Lagerung
02-Gabe
Beruhigender Zuspruch

Hamodynamische Instabilitat?
2 KEalt, blalk, schweiltig

O Synkope

2 Schock

m Pulsdefizit?

s EKG, Pulsoxy, RR

m Fugang

" G
Therapeutische Méglichkeiten

m Vagusreiz
= Medikamente
m Elekirische Therapie
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[ —

Cherkdrperhochlagemnung — abgeflacht
2 ¥ Valsalvapressversuch

Daraufhin Pat. subjektiv wieder beschwerdefrei
¥ A Paspertin
Ringer-Lactat + < A Paspertin iv

[ —
EKG I

SR, f=65/min, LT, PQ=0,14, QRS schmal, TT in V1-¥3, 5T+ in LILV4-VE
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" SN
Tachykarde Rhythmusstérungen

Schmalkomplextachykardie Breitkomplextachykardie

B Farcxysmale Tachykardien B Anhaliende monomorphe VT
§ Michtanhaltende monomorphe
B Permanente tachykarde vT )
Rhythmusstirungen B Torsades-de-pointes
Tachykardie
z B Sinustachykandie, aiae = Polymorphe VT
Tachykamdle, PSVT mit u. ohne B SWT mit Leitungsblock

Praexzitationssyndrom,
vorhoMimmenm, VomoMattem

g
Kriterien der VT

m AV-Dissoziation

m Fusionssystole

m Frequenz: 150-240/min
m CQJR5-Breite: =0,14 sec
m [rreqularer Lagetyp
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I
Atiologie

m organ. Herzkrankheiten

m Intoxikation (Digitalis)

m Elektrolytentgleisungen (v.a.
Hypokaliamie)

m Selten idiopath. VT ohne strukt.
Herzerkrankung

S
Symptome

Je nach Schwere und Dauer der ¥T und Funktionszustand
vom Herzen

Von Palpitationen bis zum Schock
Kalt, blaf, schweilkig

Hypotonie

Periphere Zyanose

Synkope

Pulsdefizit
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T

Klin. \Werdegang® unseres
Patienten

Langzeit-EK.G, 24 h-RR, Echo

Koronarangiographie

Aimalin-Test

Elektrophysiologische Untersuchung mit intrakardialem

EKG

2 Lokalisation Amythmiezentren
Induzierbarkeit spez. Amythmisformen
Hatheterablation
Medikamententestung

EPU

s Defi-Bereitschaft (patchs
auf Stemum u. Ricken

= [nvasive RR-Messung

s Evil. Sedierung,
Lokalandsthesie

== w Platzierung d.
. Elekirodenkatheter dber
vendse Schleuse

s Heparin-Gahe

.....
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"
Unser Patient

n _|diopathische VT ohne strukturelle
Herzerkrankung®

» [CD-Implantation
= Betablocker-Dauertherapie
= Entlassung
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Fall 8:

Fallbericht

LKurz anreanimiert”

e LRI

Alarmierung

9.50 Uhr: Patientin kollabiert auf
der Strasse

RTW wird mit Schwacheanfalle
alarmiert

Beim Einladen in den RTW -=
stillstand
(9:56 Uhr)

Lkurz anreanimiert”- dann war sie
wieder da

Diefi Elektroden angelegt
MAW nachgefordert

Notarzt— erster Blick

80-jghrige Patientin auf der RTW-
Liege

Kalte Akren

Blass

Schweissig

Radialispuls kaum tastbar {flach-
fliegend)

kurzatmig

Messwerte

HF: 137/min (Schmalkomplex)
RR palpatorisch: ~ 65mmHg syst.
Halsvenen nicht gestaut — leer
Massive Ubelkeit — Patientin
erbricht im Auto

a2 Werte schwankend 78-88%

Machfrage nach Schmerzen am
Herzen wird mit Kopfnicken und
-mir geht’s ganz schlecht”
beantwortet
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Arbeitsdiagnose Im RTW

* Cardiogener Schock * v Zugang
» Sauerstoff
* Verdacht auf MI + Efedrin 30mg
* Jumbo nachgefordert + Echo: kaum maglich, wegen

Dyspnoe und Unruhe

* Retrosternale Schmerzen

+ ERG:

Abfahrt
10:51 Uhr

EKG

AP

= Vorverstandigung Herzkatheter 1 s [
= Aspisol 200mg U, -._-L_-.,__u__xlr.d.-ﬂ.%_[ ,T,._a_ﬁ'-_q'-n ) M;"_.L ot
* Heparin 5000 E a - 4 | | o

Makdad .a-.t.-‘4.‘1,«-.-'—;--.'ﬂrf-.'»r—iﬁﬂ'ﬂ.'a'~-x|,"-

* TAH ? Schlucken ? ot b b b o -‘__I__.“I 4 |H J,'x

ST, 128 min; 5T, ST-Hebung I, 24, :Fis‘veltl wliche Seniungen |, o
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. Weiter
Verdachtsdiagnose

Jumbo
+ Cardiogener Schock bei « Arterielle Zugang- Druckmessung
diaphragmalem Infarkt v Perfusoren
Moradrenalin 5,/50,/3-5-10
Dobutrex 250/50/5

» Blutdruck schwankend {max.
20mm systolisch)

nach 5 min Einleitung
+ _jetzt kann ich nicht mehr 1* * Fenta 0,05mg
* |nvasiver Blutdruck * Midazolam 3mg

RR syst. < 60mmHg

» Abwarten der Kreislaufzeit
* Entschlul® zur Intubation

* Mach 3 min nach wie vor
* Markose ? Wehklagen der Patientin ,Au
weh, au weh”

« Dann weniger, jedoch spontan
atmend
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Intubation

Intubation der atemenden
Patientin — ohne splrbare
Gegenwehr- Tubus 7,5
Auskultatorisch seitengleich
beldftet

Anschluss an Beatmungsgerat

Anschluss an Kapnometrie
Kapno zeigt 4-6mm Hg — keine
Kurye ?

Weiter

* Patientin ldsst sich gut beatmen

+ Bei Druck auf Thorax deutlich
spirbare Atemstdsse aus dem
Tubus

* Blick auf den Monitor:
IBP syst. ~ mm Hg

Diagnose
Kreislaufstillstand — PEA
Beginn mit Heramassage
2km var Klinikum

L-Adrenalin 0,3mg

Transport zum Herzkatheter unter
laufender CPR

Im HK-Labor

v Anschlul an LUCAS

* Dabei Verlust des arteriellen
Zugangs

* -= gber Femaoralis-Puls tasthar

* Vorbereitung zur Coronar-Angio

143



HEK-Befund

IOSDNATION | ERE:

[awdiogen Shact - durtheshend (H

e
1 Zentrale PAE

Weiter

* Die Patientin verstirbt noch am
selben Tag am
therapierefraktdren cardiogenen
schock
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Fall 9:

Asthma

Arn oo bittet ein BTW aus X
um Unterstitzung fir eine
Patientin mit Asthma

Uhrzeit: 23.10 Uhr
MARW und RTW treffen sich in X

Asthma

Eine ca. 70jahrige Patientin sitz im
sessel des RTW

Offensichtliche Dyspnoe mit
Zuhilfenahme der
Atemhilfsmuskulatur

Sehr unruhig, kalt, blal, schweilig

Bekommt von der RTW - Besatzung
Sauerstoff

Asthma

Puls gut tastbar, tachcard,
armythmisch

Auskultatorisch:

MaRiger exspiratorischer Stridor,
bds. Evtl. auch feuchte Rg's

Asthma

Anamnese:

Seit Mai Asthma bronchiale
bekannt, Zuhause schon Euphyllin
eingenommen, s habe aber
nichts genutzt.

Die Patientin ringt nach Luft und
bittet dringendst um Hilfe




Asthma

Vorgehen:

Verstandigung des MEF
RR

Pulsoxymetrie

EKG (4-Punkt)

Asthma

Befunde:

RR: 190 systol.
a0 97T%

EKG: tc. FA, 150/min
BZ: 181

Asthma

Therapie:

Solu Dacortin 250 mg i
Vernebler mit 2 A Bricanyl

* Keine Besserung

* Mach wie vor massive Atemnot
v Umlagerung in NARW

Asthma

Motarzt appliziert:
* 1A Bricaryl

* 1 A Theospirex
* 40 mg Lasix
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Asthma Asthma

Entschiuf zur Intubation:
* 1 A Fentanyl

Patientin verfallt rapide + 2 A Hypnomidate

wird bewuBtlos

Zunehmende Ateminsuffizienz Intubation stelit sich als duRerst

sCchwierig heraus

Asthma Asthma
MNeuerliche Gabe wvon Beim Blick auf den Monitor hat die
1 A Fentanyl Patientin jetzt eine
1 A Hypnomidate ASYSTOLIE
Es wird nun die Herzmassage
Mach ca. 8-10 min gelingt die eingeleitet

Intubation beim 3. Versuch Beatmung mit Ambubeutel und

Sauerstoff
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Asthma

Es wird ein zweiter iv. Zugang
gelegt (V. jug. Externa)
20 ml L-Adrenalin iy

Ringer Losung angeschlossen

EEG: Eigenrhythmus aber kein
Auswurf

Asthma

Weitere CPR
Mochmals 20 ml L-Adrenalin

Vereinzelt Hermaktionen ohne
Auswurf

Asthma

Fat. wird mit weiten lichtstarren
Pupillen und unter laufender
Herzmassage an der 1. Med.
Intensiv abgeliefert

Einige Tage spater verstirbt sie,
ohne das BewuBtsein
wiedererlangt zu haben.

Eine Cbduktion wird nicht
durchgefihrt
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Fall 10:

inische Universitdt Graz
Struktur von Falldokumentationen
6. SJ - Fiachergruppen

Ihr Arbeitsauftrag

Beschreiben Sie fur die Fachergruppen 1 und 2 far jeweils 12 Patienten, fir die Fachergruppe 3
Jeweils fir 6 Patienten deren Erkrankungen mit allen Hintergriinden, Gefahren, Maglichkeiten und
Folgen in der unten vorgegebenen Kapitelstruktur. Das Hinzufiigen neuer Kapitel ist je nach Fall
selbstverstandlich erwinscht und méglich. Die in dieser Struktur bestehenden Kapitel missen jedoch
verpflichtend ausgefiillt werden.

1 Notfallmeldung

Das NEF wurds gerads van sinem RTW nachgefordert. Es handslt sich um eine ca 90a Dame die platzlich eingetribt sei. Sie hat
eine Patientenverfiiqung unterschrieben und leidet an einer terminalen Erkrankung. Der erste Eindruck ligfert keinen Hinweis auf
akute vitale Bedrohung. Wahrend der Bergung informiert die Leitstelle den NEF-Fahrer daraber dass 2 Strallen weiter eine Dame
mit Schnappatmung aufgefunden wurde. Die Patientin wird dem RTW abergeben. das NEF fshrt zu der neuen Einsatzadresse.

2 Situation vor Ort:

Die Tochter dar Patientin steht weinend in der offenen Haustiire. ihre Mutter liegt daneben. Schon beim vorbeifahran erkennt man
dass es sich hachstwahrscheinlich um einen Kreislaufstillstand handelt Die Tochier hat It Figenen Angaben kurze Zeit lang
Herzdruckmassagen durchgefishrt Ohne langes dberlegen entscheidst sich das Team dafir die Reanimation im Wohnzimmer zu
beginnen, da hier der meiste Platz ist. Die Patientin wird dorthin gezogen. Die Reanimation nach ERC 2010 Guidelines begonnen.

3 Anamnese:

Wahrend die Reanimation lauft werden die Vorerkrankungen und die naheren Umstande die zum Kreislaufstillstand gefahrt haben
erfragt Die Patientin hat seit 2003 einen Schrittmacher, Diabetes Mellitus Il und COPD mit Heimsauerstofftherapie sowie eine
dementielle Entwicklung. Sie wurde an diesem Tag aus dem Krankenhaus entlassen.

4 Befunde

Die Notfalluntersuchung ergibt:

Pat. Weiblich, T7a

Bewusstsein: komatas, GCS 3, Pupillen initial rund, eng, isocar

Atmung: Memstillstand. geringgradige Einflussstauung, Haut grau-fahl
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Medizinische Universitit Graz

Kreislauf: kein Puls tasthar,

Vorlaufige Differentialdiagnose/Arbeitsdiagnose/n und Diagnostik

Die Notfalldiagnose lautet Herz-Kreislaufstillstand (HKS). Aufgrund der Anammnese. der Auffindesituation und dem Notfallcheck
kommt am ehesten eine kardiale Atiologie in Frage.

5 Verdachtsdiagnose — Ausschluss von Differentialdiagnosen

Die iitiale Diagnose steht eindeutig fast. es gilt nun die Atiologie ds Kreislaufstillstandes zu ergrinden um eventuell reversible
Ursachen zu erkennen.

Atemwags- bzw. Atmungsproblem:
- Obstruktion der Atemwege
- Meminsuffizienz
Kreislaufproblem:
- primare kardiale Genese (2 8- ACS. hypertensive Herzkrankheit. Herzvitien )
- sehundare kardiale Geness (z.B.: durch Hypoxamie, Anmis, Hypothermie, septischer Schock, 0.3)

Im Kreislaufstillstand arbeitet man alle potentiell reversiblen Ursachen nach folgendem Schema ab-

H: Hypoxie H: Herzbeuteltamponade
H: Hypothermie I: Intoxikation
HHyper-/Hypokaliamie, Hypokalzamie

und metabalische Starungen T:ThrombembaligHerz/Lunge
H: Hypovalamiz 3: Spannungspneumathorax

In Frage kommen also Hypoxie, Elektrolytvaranderungen, sowie ein Thrombembolisches Geschehen, in erster Linie am Herzen.

Die Patientin ist klinisch Normatherm. es gibt keinen Hinweis auf Hypovalamie. Zeichen einer ausgepragten Exsiccose o.d.. Aufgrund
der fehlenden Stauungszeichen sind eine Perikardtamponade. eine Pulmonal arterielle Embolie (PAE). sowie ein
Spannungspeumothorax unwahrscheinlich, aber nicht auszuschliessen. da in der Reanimationssituation der Druck im vendsen
System per Inspektion nur sehr unsicher beurteilt werden kann. Weiters findet sich kein Hinweis auf eine Intoxikation. Fine
Unterzuckerung ist bei DM Typ Il Patienten die orale Anitdiabetika nehmen sehr selten.

6 Therapiemdglichkeiten

Diz Reanimation erfalgt nach ERC-Guidelines 2010. Weitere Therapisentscheidungen sighe unter , Therapie”.

7 Therapiewahl

lusatzlich zu der Reanimation wird noch ein arterieller Zugang geschaffen um weiters Schlisse beziiglch des auslisenden
Eraignisses ziehen zu kinnen (Kalium..)

8 Aufklarungspflicht
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In der Notfallsituation ist eine umfassende Aufklarung im Sinng sines informed consent” nur eingeschrankt maglich. Vom
bewusstlosen Patient wird eine mutmaBliche Einwilligung angenommen. Die zu setzenden medizinischen MaBnahmen dulden keinen
Aufschub, daher kann in dieser Situation eine reduzierte Aufkdarung vor medizinischen Eingriffen erfolgen.

Grundsatzlich sind medizinische Eingriffe juristisch als Kirperverletzung zu werten, die allerdings durch den informed consent des
Patienten als Heilzingriff gerechtfertigt sind.

In dizsem Fall wurde die Tochter van Anfang an betreut und sobald dies maglich war vom Notarzt aufgeklart

9 Die Therapie und der individuelle Verlauf

Weiteras Vorgehen:

Die Patientin wird zum Schutz der Atemwege intubiert. die Reanimation wird wahrenddessen nicht unterbrochen. Danach wird sie
handisch beatmet. zur Uberwachung der Kreislaufparameter so wie der korrekten lage des Tubus wird die Kapnometrie
verwendet.

Die Lungen sind danach seitengleich belaftet, das EtCOZ ist bei 43 mmHy. Weiters wird ein Venenzugang etabliert, in der linken V.
jugularis externa.

Nach etwa Z min wird der ersts Rhythmuscheck durchgsfuhrt, dieser srgibt eine pulslose slektrische Aktivitat. Daraufhin wird Img
Adrenalin injiziert. Wahrend dessen trifft der hizugerufene RTW ein und dbernimmt diz Herzdruckmassage.

Ein arterieller Zugang wird etabliert und zine Blutgasanalyse durchgefishrt Weiters wir die Patientin an zine invasive RR Messung
angschlossen um die Qualitat der HOM dberwachen zu kinnen.

Es werden weiters alle Zmin Rhythmuskontrollen durchgefahrt und alle 4 min Adrenalin injiziert Nach der | BGA (pH 7048 pCO?
46.3 BE -13.2) entscheidet man sich zur Pufferung mittels Studienmedikament, bevor dieses angehangt werden kann zeigt die
Patientin einen ROSC (Return of spontanozus Circulation).

Die Patientin wird mit Dormicum und Fentanyl narketisiert Um den Blutdruck zu heben bekommt sie mehrmals fractioniart
Adrenalin, und zum Transport einen Dobutaminperfusor.

Befunde:

12-Kanal-EKG: SM-EKG (vermutlich DODR). f ca 90/min. LT. ORS breit. LSB-Konfiguration. R/S V3. Endstrecken wg. Blockbild nicht
beurteilbar.

Jeder (RS-Komplex erzeugt eine Pulswelle, sichthar in der Pulsoxygraphie.

BGA2:
ph: 7187
pL02 613
p02.76
BE 43
Na=- 144
K154

Diese BGA spieqelt die Situation nach NaBi Gabe wieder.
Aufgrund der nach wie vor erhihten etC0Z wird dig Atemfrequenz von 10 auf [3/min erhiht.

Der zu erwartende plZ errechnet sich ungefahr mit FOZ in Prozent x 3 und wére damit bei 500 mmHg. Hier wird nur 213 mmHg
erreicht und damit liegt eine Oxygenierungsstirung vor. Dies lieBe sich mit mehr Zeit auch durch Errechnung des Horrowitz-Index
bzw. der AaD07 objektivieren.

In der Zwischenzzit wurde von den Sanitatern die Bergung hergerichtet Sie erfolgt mit Hilfe eines Leintuchs. Eine praklinische

Kahlung ist nicht maglich, da das NEF keins Coolpads mitfuhrt. Es wird jedoch darauf geachtet dis Patientin nicht zu warmen

Transpart und Dbergabe:
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Dar Transport gastaltet sich komplikationslos und davert aufgrund der Nahe zur Klinik nur stwa 4 Minuten. Die Patientin wird auf
der internistischen ICU dbergeben

Klinischer Verlauf:
Die Patientin verstirbt 4 Tage darauf auf der ICL ohna das BWS wiederarlangt zu haben.

Empfehlung
Die Tochter der Patientin wurdz wahrend des Einsatzes betreut und dber diz gesetzten Malnahmen informiert. Dabei wurde
versucht zu vermitteln, dass Sich der Patient in einer sehr ernsthaften und kritischen Situation befindat.

10 Zusammenfassung/Kommentar

Im Nachhingin ist es immer etwas lsichter die Situation zu betrachten. Man sollte sich immer die Frage stellen wann sollte man
ging Reanimation beginnen und wann nicht. Grundsétzlich kann man sagen dass jemand der aus voller Mobilitat heraus einen HK-
Stillstand erleidet reanimiert werden sollte (,jemand mit Einkaufssacker! in der Hand wird immer reanimisrt”) die Patientin war
alt. und hatte einige Vorerkrankungen, vor allzm die COPD war sicher ein limitierender Faktor. Nichts desto trotz zeigt das primare
Ergebnis der CPR dass das Ereignis selbst reversibel war.

Teachable Moments waren fir mich, dass eine Reanimation zu dritt am NEF auch sehr qut laufen kann, wenn die beteiligten Akteure
qut zusammen arbeiten. Als der helfende RTW eintraf waren alle wesentliche MaBnahmen gesetzt. es galt lediglich die HOM
weiterzufohren Weiters zeigt es sich immer wieder wie unterschiedlich die Verlaufe nach so einem Ereignis sein kannen. Mir
persinlich ist ein Fall eines etwa gleichalten Mannes bekannt der genau eine Solche Situation ut iberlebt hat

Praklinisch ist es immer etwas schwieriger als im Krankenhaus oft |asst der Platz es nicht zu den Patienten dort zu versorgen wo
ar sich befindet. So mussten wir dis Patientin durch die Wohnung zishen. Immer wieder schwierig ist es in solchen Situationen mit
den Angeharigen umzugehen. Diese haben sehr viel Angst und ein groBes Informationsbedirfnis. Hier helfen oft einfache
Formuligrungen um die Situation darzustellan.
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Fallbericht

Geschehen: Am o000 wird eine
3ltere Frau beim Spazierengehen
auf der Strae um etwa 14,15 Uhr
noch gasehen.

Einige Minuten sp&ter wird sie von
Passanten auf der Strae leblos
liegend vorgefunden.

Um 14.21 Uhr wird die Rettung
alarmiert.

Der NARW ist in 4 min. zur Stelle

Fallbericht

Notfall-Check:

Etwa 80-jahrige Frau im Schnee auf
der Strake liegend,
BewuBtlosigkeit, Atemstillstand,
kein Carotispuls tastbar.

Haut kalt anzufiihlen

"

Fallbericht

Diagnose: Herzkreislaufstillstand

Beginn der
ReanimationsmaBnahmen.

Auflegen der EKG-Paddles -»
Kammerflimmern-= 2x
Defibrillation (200, 200 1)

- Asystolie

?

Sam

Fallbericht

Orotracheale Intubation
Fixation des Tubus

Verladen der Patientin von der
StraBe in den NARW

i

Fallbericht

14,40 Uhr Legen einer Vienenkanile
Anlegen der Pulsoxymetrie
Anschlufs der Capnometrie
Anlegen des EKG-Monitors

Pupillen weit reaktionslos
27

Fallbericht

EKG zeigt Asystolie
Pulsoxymetrie funktioniert nicht

Capnometrie zwischen 15 und 25
EtCO2

I3

Saim £
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Fallbericht

Gabe von 1-2 mg Adrenalin alle 3-5
min

weiterhin konventionelle
Herzmassage

Insgesamt 11 mg Adrenalin bis
14,50 Uhr

7

Fallbericht

Aufgrund des offensichtlich venosen
Gas.-Checks wird die Punktion
wiederholt. Gleichzeitig Legen einer
Arteriellen Leitung mit einem Venflon
12

14, 59 Uhr: 2. Gas-Check

pH: 7.08

pCO2: 37

pO2: 99

e ¥

Fallbericht
Punktion an der Femoralis
Erste Blutgasanalyse:
pH: 7.22
pC0o2: 75
po2: 21
77

Fallbericht

15.02 Uhr: Applikation von PEEF,
Steigerung des AMV auf 10.3 It
Verwendung der Cardio-Pump

15.04 Uhr: Gabe von 60 mV NaBi

15.06 Uhr: Auftreten eines
Herzeigenrhythmus, HF: ca.
60/min, Puls schwach tastbar

Fallbericht

15.10 Uhr: Verbinden der art.
Kanile Gber ein Infusionsbhesteck
an den Blutdruckmasser zum
Ablesen des mittleren Art.
Drucks(=MAP)

MAP: ca. 50-80 mm Hg

”

e
Fallbericht
15.12 Uhr: 3. Gas-Check
pH: 7.17
poo2: 49
pO2: 345
Steigerung des AMV = 12 It
Saim 12
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Fallbericht

HF zwischen 50-60

MAP 50

Pat. wird bradycarder

Gabe von 0.2 mg Adrenalin i.v.

Auftreten von VES- Ubergang in
Kammerflattern

Seirm 13

Fallbericht

Defibrillation mit 2x 2001
3 ml Xylocain

Danach wieder Herzmassage Giber 5
min.

15.25 Wiederkehr des
Herzeigenrhythmus

Fallbericht

15.25 Uhr Anlegen eines
Adrenalinperfusors

2.5mg/50 Stufe 5
HF bleibt konstant niedrig

Steigern der Adrenalindosierung bis
auf 30/ml/std

keine Wirkung

Fallbericht

Die Patientin bekommt enge
Pupillen. Gelegentlich setzt
Schnappatmung ein.

Aufgrund der Anamnese und
vermutetem plétzlichen
"Herztod" wird eine

LYSE mit 1.5 Mill. Ukidan
durchgefiihrt

Sazmm 1

Fallbericht

15.35 Uhr: Keine Anderung der HF
Keine Anderung des MAP

Weiterhin Bradycardie

Vereinzelt VES

Vierte BGA:

pH 7.13/ pCO2 38/ p02 328

Fallbericht

Bufferung mit 60 mV NaBi

MAP steigt auf 60

HF weiter ca. 50




Fallbericht

Anlegen eines externen
Schrittmachers

Frequenz 100/min, 100 ma,
Demand Modus

Jeder SM-Impuls wird von einer
Pulswelle beantwortet

MAP = 100

Seitn 18

Fallbericht

Transport auf 1. Med- Intensiv
Bei Ankunft:

MAP 120

HF{SM ) 100

Schnappatmung, enge Pupillen
Nach Abschalten des

Adrenalinperfusor bleibt der MAP
=100

e 10

Fallbericht

Nach Abschalten des SM bleinbt die
HF konstant Gber 100/min

Abends tritt als Komplikation der
Lyse eine gastrointestinale
Blutung auf, die mit Trasylal
gestoppt werden kann.

Die Pat. ist nach wie vor tief
bewultlos

Seie 21

Fallbericht

In der Nacht ldRt sich
echocardiographisch ein
anterolateraler Infarkt nachweisen.

Die Gl-Blutung sistiert.

Das EEG am x.xx 00 zeigt schwerste
diffuse Allgemeinveranderungen.
Die cerebrale Prognose wird als infaust

eingestuft. Die Patient wird in
Spontanatmung ohne Tubus auf die
offene Station verlegt und verstirbt
am. X o an der schweren
cerebralen Schadigung

Saitn 12
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Fall 12:

1. Anamnese

Alarmierung: 9.42 Uhr ,Intern Still“, 5 Monate alter Saugling, Mutter hat bereits mit

der Reanimation begonnen

Laut Anamnese der Mutter hat sie T. heute Morgen wie jeden Morgen normal
gefuttert und anschlieRend wieder ins Bett zum Schlafen gelegt. Als sie etwas
spater wieder ins Zimmer kam, fand sie T. leblos und zyanotisch mit leicht
blutigem Sekret im Nasen-und Mundbereich in Bauchlage in seinem Bettchen vor.
Da sie selbst als Pflegehelferin tatig ist und mit den ReanimationsmalRnahmen
vertraut war, hat sie sofort mit der Wiederbelebung begonnen und die Rettung

verstandigt.

Des Weiteren berichtet sie, dass T. in letzter Zeit vermehrt gehustet hat,
weswegen sie auch beim Kinderarzt war, welcher jedoch keine Therapie einleitete.
Aulerdem war T. in letzter Zeit etwas weinerlich, was sie aber auf die einsetzende

Zahnung zurtckflhrte. Sonst war T. vollig unauffallig.

Bezuglich der Schwangerschafts- und Geburtsanamnese ist zu sagen, dass T. als
erstes Kind in der 36 +1 SSW wegen einer Placenta praevia mittels Sectio
problemlos entbunden wurde. Das Geburtsgewicht betrug 2606 Gramm und die
APGAR-Werte waren mit 9/10/10 im Normbereich. Der Ubrige

Schwangerschaftsverlauf war unauffallig.

Weiter ist noch zu erwahnen, dass T. an Impfungen bisher 2x den 6-fach-

Impfstoff, 2x Rotarix und 1x Synflorix, ebenso erhalten hat.
2. Befunde

Bei unserer Ankunft zeigte sich uns ein 5 Monate alter schlaffer zyanotischer
Saugling unter laufendem BLS durch die Mutter. Nach sofortiger Ubernahme der
Herzdruckmassage und problemloser orotrachealer Intubation
(Tubusdurchmesser 4cm, Tubustiefe 13cm) mit nachfolgender Beutelbeatmung
begann T. bereits 2 min spater gegenzuatmen und zu schlucken. Ein unmittelbar
angelegtes Monitoring zeigte einen Sinusrhythmus mit einer Frequenz von

134/min. Da ein dementsprechender Puls an der A. carotis zu tasten war, konnte
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die Herzdruckmassage somit beendet werden. Der initiale Anfangsrhythmus
konnte aufgrund des schnellen ROSC unmittelbar nach der Intubation nicht

erhoben werden.

3. Notfalldiagnose
Herz-Kreislaufstillstand

4. MafRnahmen am Notfallort

Unmittelbar nach dem ROSC wurde bei T. an der re Tibia ein intraossarer Zugang
mittels Knochenbohrer gelegt. Weiteres wurde neben dem EKG-Monitoring eine
Kapnometrie zur Uberwachung des endtitalen CO2-Gehalts, eine Pulsoxymetrie
zur Uberwachung der Sauerstoffsattigung und eine Manschette zur automatischen

Blutdruckmessung angelegt.

Der erste gemessene Blutdruck nach ROSC betrug 92/37 mmHg, die
Herzfrequenz betrug 134/min, der etCO2 54 mmHg bei einer AF von 20/min und
sie SpO2 100%.

Blutdruck, Puls und SpO2 lagen véllig im Normbereich und sind nach einem
Herzkreislaufstillstand sehr zufriedenstellend. Der Normwert flir etCO2 liegt
zwischen 35-45 mmHg, und war somit etwas zu hoch. Da auch die AF mit 20/min
etwas zu niedrig war wurde sie etwas gesteigert und so normalisierte sich der

etCO2 bald auf einen Wert von 36 mmHg bei einer AF von 29/min.

Da T. zu schlucken und selbst zu atmen begonnen hat, wurde er mittels
Midazolam und Fentanyl analgosediert. Er erhielt bei einem Korpergewicht von 7
kg initial 0,7 mg Midazolam und 15 pg Fentanyl Uber den intraossaren Zugang.

Insgesamt wurden 20ml 0,9% NaCl-Losung Uber den i.0. Zugnagang verabreicht.
T. blieb wahrend des Transportes auf die Kinderintensivstation stabil.
5. Vorlaufige Differentialdiagnose

Herz-Kreislaufzustand unklarer Genese
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Das Herz-Kreislauf-Versagen ist gekennzeichnet durch ein Ungleichgewicht
zwischen Sauerstoffbedarf des Gewebes und Sauerstoffangebot durch den

Kreislauf.

Man unterscheidet einen primaren von einem sekundaren Kreislaufstillstand.
Wahrend der primare Kreislaufstillstand durch eine Herzerkrankung an sich wie
zum Beispiel Kammerflimmern bei Myokardinfarkt hervorgerufen wird und die
haufigste Ursache fur einen Kreislaufstillstand im Erwachsenenalter ist, Uberwiegt
bei Sauglingen und Kleinkindern der sekundare Kreislaufstillstand im Rahmen

einer Hypoxie oder Hypovolamie.

Reversible Ursachen des Herzkreislaufstillstandes sind:

. Hypoxie
. Hypovolamie
. Hypo-/Hyperkalamie, metabolische Stérungen

. Hypothermie

. Herzbeuteltamponade

. Intoxikation

. Thromboembolie

. Spannungspneumothorax

Fir die Diagnose eines Herzkreislaufstillstandes sind keine speziellen
diagnostischen MaRnahmen notwendig. Oft reicht schon ein Blick zur
Diagnosestellung aus, wie in unserem Fall, wo wir einen schlaffen, zyanotischen
Saugling, der bereits von der Mutter reanimiert wurde, vorgefunden haben.
Ublicherweise werden bei einer nicht ansprechbaren Person zuerst die Atemwege
freigemacht und anschlieRend die Atmung durch Sehen, Horen, Fuhlen
kontrolliert. Ist keine Atmung vorhanden soll bei Sauglingen und Kindern, falls mit
der Technik vertraut, versucht werden einen zentraler Puls (A. carotis, A.
brachialis oder A. femoralis) zu tasten. Liegt die Herzfrequenz unter 60/min ist

unverzuglich mit der kardiopulmonalen Reanimation zu beginnen.
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In unseren Fall kommt am ehesten die Hypoxie in Frage. Eine Hypoxie kann durch

folgende Stérungen bedingt sein:

. Atemwegsverlegung z.B. durch Fremdkorper, Schwellung, Erbrochenes,
Schleim oder durch Obstruktion der unteren Atemwege im Rahmen eines

schweren Asthmaanfalles

. Zentraler Atemstillstand: Hirnstammhypoxie bzw. —ischamie bei Insult,
Intoxikation, SIDS

. Peripherer Atemstillstand: hohe Querschnittslahmung, muskulares

Pumpversagen (Myasthenie, Muskelrelaxantien), Serienrippenfraktur
. Ertrinken, Ersticken

Auch eine Hypovolamie ist eine haufige Ursache des Herzkreislaufstillstandes bei

Kindern. Eine Hypovolamie kann bedingt sein durch:

. AuRere oder innere Blutung: Trauma, gastrointestinale Ulcera, OAK

. Flussigkeitsverlust im Rahmen einer Dehydration z.B. bei Erbrechen und
Durchfall

. Schock (anaphylaktisch, septisch, neurogen)

Elektrolytstorungen und andere metabolische Storungen treten vor allem
Patienten mit einer Nierenerkrankung oder anderen Stoffwechselerkrankungen

auf.

Eine Herzbeuteltamponade tritt vor allem im Rahmen eines Thoraxtraumas oder
aufgrund von inneren Verletzungen des Herzens z.B. bei einer Ventrikelruptur,
auf. Die Diagnosestellung einer Herzbeuteltamponade ist praklinisch jedoch sehr

schwierig.

Eine Intoxikation kann durch verschiedenste Substanzen verursacht werden wie
z.B. Arzneimittel (Sedativa, Opioide, Antidepressiva), Alkohol,

Pflanzenschutzmittel oder Rauchgase.

Eine Thromboembolie kann bedingt sein durch einen Myokardinfarkt oder durch

eine Lungenembolie.
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Ursachen fur einen Spannungspneumothorax sind Thoraxtrauma, ZVK-Anlage

oder eine Spontanpneumothorax bei vorbestehender Bullae.

Bei Sauglingen und Kindern kommen auch noch angeborenen Herzfehler mit
daraus resultierenden Herzrhythmusstorungen oder ventrikularen Pumpversagen

als Ursache fur einen Herzkreislaufstillstand in Frage.

Das wichtigste diagnostische Mittel um im Notfall diese Differentialdiagnosen
ausschliel3en zu kdnnen bzw. um die richtige Ursache des
Herzkreislaufstillstandes zu erkennen ist die Anamnese. Da bei T. keine
schwerwiegenden Erkrankungen am Herzen oder anderen Organsystemen
bekannt sind, kann man eine primare Ursache des Herzkreislaufstillstandes wie
z.B. bei Herzrhythmusstorungen sowie auch eine Elektrolytstorung bzw.
metabolische Storungen furs Erste ausschlieen. Auch ein Trauma oder eine
schwere Durchfallerkrankung war in der Anamnese nicht erhebbar, sodass auch
die Hypovolamie oder eine Spontanpneumothorax und Herzbeuteltamponade eher
unwahrscheinlich sind. Auch mit einer Intoxikation oder Hypothermie ist eher nicht

zU rechnen.

Deshalb ist die Hypoxie, welche auch die haufigste Ursache eines
Herzkreislaufstillstandes im Sauglings- und Kindesalter ist, am wahrscheinlichsten.
Da die Mutter auch von einem blutigen Sekret im Mundrachenraum berichtet hat,
kénnte man daraus schliel3en, dass der kleine Saugling vermutlich Erbrochen hat
und das Erbrochenen zu einer Atemwegsverlegung gefuhrt hat. Auch eine daraus
resultierende Aspiration kdnnte eine Ursache fur eine Hypoxie sein. Weiteres
kommt auch eine zentrale Atemstérung im Rahmen des SIDS aufgrund des Alters

des Kindes durchaus in Frage.

Die wichtigste Mallnahme um eine Hypoxie durch eine Atemwegsverlegung oder

einer zentraler Atemstdérung erfolgreich zu therapieren und somit die Ursache des
Herzkreislaufstillstandes zu beheben ist das Freimachen der Atemwege und eine

ausreichende Oxygenierung uber die Lunge zu sichern. Dies erfolgt im Falle eines
Herzkreislaufstillstandes am besten mit einer endotrachealen Intubation mit

nachfolgender manuellen oder spater maschinellen Beatmung mit Sauerstoff.
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Dass T. einige Minuten nach der Intubation und Beatmung mit 100% Sauerstoff
wieder einen Spontankreislauf erlangte, spricht noch eher fur eine Hypoxie als

Ursache des Herzkreislaufstillstandes.

Im Rahmen des intensivmedizinischen Aufenthalts wurden noch weitere
diagnostische MalRinahmen wie z.B. eine Echokardiographie und eine
Elektrokardiographie um eine ursachliche Herzerkrankung wie einen angeborenen

Herzfehler oder angeborene Rhythmusstérungen auszuschliel3en, durchgefiuhrt.
6. Arbeitsdiagnose- Differentialdiagnosen

Wie bei den Ursachen des Herzkreislaufstillstandes schon beschrieben kommen
in unserem Fall 2 wichtige Differentialdiagnosen in Frage. Alle anderen Ursachen
konnten aufgrund der Anamnese, der klinischen Untersuchung und einigen
wenigen diagnostischen Mallnahmen wie Echokardiographie, EKG,
Thoraxrontgen, Labor und Ultraschall Abdomen ausgeschlossen werden. Mittels
Echokardiographie und EKG kann man eine angeborene Herzfehlbildung bzw.
eine Rhythmusstorung als Ursache des Herzkreislaufstillstandes ausschlieRen.
Das Thoraxrontgen dient einerseits der Kontrolle der Tubuslage anderseits auch
um pulmonale Erkrankungen wie eine Pneumonie, eine Aspiration oder einen
Pneumothorax zu erkennen. Im Labor kann man diverse metabolische
Erkrankungen wie z.B. Nierenfunktionsstérungen, Leberfunktionsstérungen.
Schilddriisenerkrankungen, Elektrolytstorungen und Entziindungreaktionen
beurteilen. Alle diese diagnostischen MalRnahmen, die hier durchgefuhrt wurden,
sind meiner Meinung nach vollkommen indiziert um eine optimale Therapie

einleiten zu konnen. Folgende 2 Krankheitsbilder kommen als Ursache in Frage:
. Near-missed SIDS (sudden infant death syndrom)

SIDS - plétzlicher Sauglingstod ist definiert als plotzlicher Tod eines Sauglings, fur
den trotz Autopsie keine Ursache — wie zum Beispiel Krankheit oder Unfall —
ermittelt werden kann. In den Industriestaaten ist das SIDS die haufigste

Todesursache von Sauglingen jenseits der Neugeborenenperiode.

In den meisten Fallen findet der plétzliche Sauglingstod wahrend der
Schlafperiode statt. Zu den Risikofaktoren zahlen ,Passivrauchen® wahrend

Schwangerschaft und nach der Geburt, Uberwérmung des S&uglings, Bauchlage
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wahrend des Schlafens, Uberdecken oder ungenitigende Luftzirkulation.
Besonders gefahrdet sind Fruhgeborene, Mehrlingsgeburten, Sauglinge mit

mehreren alteren Geschwistern, Geschwisterkinder mit SIDS.

Sowohl das Alter als auch die Risikofaktoren Bauchlage und Frihgeburtlichkeit
treffen auf T. zu. Somit ist das SIDS als Ursache des Herzkreislaufstillstandes

sehr wahrscheinlich.
. Herzkreislaufstillstand im Rahmen einer Hypoxie durch Aspiration

Sowohl das beschriebene Sekret im Mundbereich als auch die Diagnostik auf der
Intensivstation (erhdhte Entzindungsparameter, Dystelektase rechtes Unterfeld
und links retrokardial im Thoraxrontgen) sprechen fur eine Aspiration von
Erbrochenem. Ob die Aspiration bzw. das Erbrochene die Ursache des
Herzkreislaufstillstandes war oder ob sie aufgrund des Herzkreislaufstillstands

aufgetreten ist, kann man nicht differenzieren.
7. Therapiemoglichkeiten

In der Akuttherapie eines Herzkreislaufstillstandes gibt es keine Alternative zur
kardiopulmonalen Reanimation. Ohne Herzdruckmassage und Beatmung hatten
diese Patienten keine Uberlebenschance. Das heilt das primare Augenmerk bei
der Reanimation muss auf eine suffiziente Herzdruckmassage gelegt werden. In
weitere Folge muss auch eine ausreichende Oxygenierung, sei es durch eine
Maske oder durch einen Endotrachealtubus, gesichert sein.
Medikamentenapplikationen wie Adrenalin kdnnen das Outcome zwar verbessern,

sind aber nicht als primare MalRnahme durchzufihren.

Die Therapie nach einem Herzkreislaufstillstand erfolgt in erster Linie
symptomatisch auf einer Intensivstation. Kennt man die Ursache des
Herzkreislaufstillstandes so muss naturlich auch diese behoben werden. Im Fall
von T. wo die Ursache ein SIDS bzw. eine Aspiration war, gibt es aul3er der

antibiotischen Therapie, keine wirkliche ursachliche Therapie.

Das Hauptaugenmerk dieser intensivmedizinischen Therapie liegt in der

Neuroprotektion.

8. Therapiewahl
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Es gibt keine Alternativen zur intensivmedizinischen Therapie, da die Therapie

nach einem Herzkreislaufstillstand in erster Linie symptomatisch ist.
9. Aufklarungspflicht

Da meist akute Lebensgefahr besteht, ist eine Aufklarung der Patienten in der

Notfallmedizin nicht vorgesehen.
10.  Therapie und individueller Verlauf

T. wurde direkt auf die Kinderintensivstation transferiert und wird dort
intensivmedizinisch betreut. Hauptziel dieser intensiven Therapie ist die
Ruckbildung bzw. Verhinderung von neurologischen Schaden und einer
myokardialen Dysfunktion sowie die Behandlung von systemischen Ischamie-
bzw. Reperfusionsreaktionen und allen Folgeerkrankungen die nach einem

Herzkreislaufstillstand entstehen kénnen.
Bei T. kamen folgende Therapien zur Anwendung:

Herstellung bzw. Aufrechterhaltung einer ausreichenden kardialen Funktion mittels
kontrollierter Volumengabe und Katecholamingabe (Artenerol) unter laufendem

Monitoring mit kontinuierlicher arterieller Blutdruckmessung und ZVK-Messung
Sicherung einer ausreichenden Oxygenierung durch Intubation und Beatmung
Ausgleich einer metabolischen Azidose mittels Natriumbicarbonat

Behandlung einer systemischen Entzindungsreaktion einerseits ausgelost durch
die systemische Ischamie andererseits in T.s Fall auch durch eine Aspiration

(Rocephin)

kontrollierte Hypothermie bzw. bei Fieber antipyretische Therapie (Paracetamol)

zur Neuroprotektion (verbessert das neurologische Outcome)

Vorbeugung bzw. Therapie einer Schockniere durch eine Flussigkeitssubstitution
und hochdosierte Diuretikatherapie (Lasix, Reomax) und Ausgleich mdglicher

Elektrolytstérungen (Kalium- und Phosphatsubstitution)

parenterale und im Verlauf enterale Ernahrung
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Sedoanalgesie (Fentanyl, Dormicum, Nimbex)
Krampfprophylaxe bei auffalligen EEG-Befunden (Phenobarbital, Keppra)

Des Weiteren wurden laufend dopplersonographische Kontrollen der
Organperfusion und vor allem der Hirnperfusion durchgefiihrt. Zur Uberwachung
der Hirnaktivitat wurden aufderdem diverse Neuromonitoringverfahren wie NIRS,

BIS oder das konventionelle EEG angewendet.

11.  Empfehlung

Zur Pravention eines SIDS kann man der Mutter Folgendes empfehlen:
das Kind beim Schlafen in Ruckenlage bringen

Rauchen wahrend der Schwangerschaft und in der Umgebung des Kindes

vermeiden
anstatt einer Decke sollte beim Schlafen ein Schlafsack verwendet werden.
auf Kissen, Federbetten oder Ahnliches im Bett sollte verzichtet werden

um einer Uberwarmung des Kindes zu verhindern sollte die Raumtemperatur beim
Schlafen zwischen 17°C und 19°C betragen und ausreichend Frischluft vorhanden

sein

ubermaliges Bekleiden beim Schlafen sollte vermieden werden; eine Windel, ein

Body und ein Schlafanzug reichen aus

wenn moglich das Kind stillen

das Kind im Elternschlafzimmer in seinem eigenem Bettchen schlafen lassen
12. Zusammenfassung

Dieser Fall ist keinesfalls als Paradebeispiel zu sehen. Herzkreislaufstillstande bei
Kindern und Sauglingen sind glicklicherweise sehr selten und stellen immer
wieder eine grofRe Herausforderung fur das behandelnde Team dar. Selbst fur
einen erfahrenen Notarzt wird so ein Notfall niemals zur Routine werden. Dass es
hierbei um das Leben eines Kindes geht ist schon eine grol3e psychische
Belastung, dazu kommt noch dass man als Notarzt mit den Mallnahmen im
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Rahmen einer Kinderreanimation nicht jeden Tag zu tun hat. Angefangen von der
Intubation bis hin zu den Dosierungen der Medikamente unterscheidet sich eine
Kinder- bzw. Sauglingsreanimation mal3geblich von einer

Erwachsenenreanimation, in der die meisten Notarzte gut geubt sind.

Dass unser Fall so erfolgreich ausgegangen ist, ist vor allem auch T.s Mutter zu
verdanken, die sofort mit den WiederbelebungsmalRnahmen begonnen hat. Eine
gute Zusammenarbeit am Notfallort als auch das interdisziplinare
Behandlungskonzept auf der Intensivstation sind wichtige Faktoren, die die

Prognose nach so einem Vorfall beeinflussen.

Was ich personlich aus diesem Fall gelernt habe, ist, dass man die Sauglings-und
Kinderreanimation nicht oft genug Gben und dass man sich immer wieder die
Guidelines zur Reanimation verinnerlichen sollte, auch wenn diese Notfalle so

selten sind und manch einer vielleicht gar nie in so eine Situation kommen wird.
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Falldokumentation 1
6. Studienjahr Fachergruppe 1

Einsatzmeldung: art_3: intern bewusst,

bel Ankunft Aktualisierung art_2: intern still

Anamnese:

Die Patientin ist im Geschaft plotzlich umgefallen und war bewusstlos, innerhalb weniger
Minuten setzte sie Atmung aus. Zwel Verkaufer legten die Patientin in die Stabile-Seitenlage
und begannen nach Aussetzen der Atmung mit der Herzdruckmassage und Mund-zu-Mund
Beatmung (30:2). Die CPR wurde bereits ca. 2 min durchgefuhrt als der Jumbo eintraf.

Vorerkrankungen:

Wahrend der Reanimation kommt die Tochter der Patientin in das Geschéaft und bernichtet,
dass ihre Mutter selbst Arztin ist und selten in arztlicher Behandlung sei.

Es sind keine wesentlichen Erkrankungen bekannt und die Patientin versorgt sich im Alltag
und gesundheitlich selbst

Vormedikation:
Eigenmedikation nicht erhebbar

Keine Allergien bekannt

Korperl. Untersuchung

Patientin wurde auf ca. 80 Jahre geschatzt

Kein Bewusstsein, keine Atmung, A. carotis nicht tastbar
Pupillen weit

Keine offensichtlichen auleren Verletzungen

GCS: 3

NACA: VI
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Rhythmuscheck wurde durchgefuhrt sobald die Defi-Elektroden aufgeklebt waren — ca. 1.5
min. nach Eintreffen bei der Patientin = Kammerflimmern

Vorladufige Differenzialdiagnosen:

Atem- Kreislaufstillstand unterschiedlicher Pathogenese
« Hypoxie
+ Hypovolamie
* Hypothermie
* Hypo/Hyperkamliamie

* Herzbeuteltamponade

* Intoxikation

+ Thrombembolische Ereignisse
+ Spannungspneumothorax

Arbeitsdiagnose:

Atem-Kreislaufstillstand cardiogener Ursache

Therapiemoglichkeiten:

Da der Notarzt, beim Eintreffen des Jumbos, noch nicht wvor Ort war, keine
Patientenverfigung vorlag und auch keine sicheren Todeszeichen festzustellen waren,
wurde die Reanimation fortgefuhrt.

MNachdem die Patientin schon wieder einen ROSC hatte, kam die Tochter der Patientin ins
Geschaft. Wir erfuhren, dass die Patientin bereits 94 Jahre alt ist.

Eventuell ware die Therapie bei bekanntem Alter anders gewahlt worden. Die Entscheidung
DNR/AND liegt beim Notarzt.

Therapie:
Reanimation nach ERC-Guidelines 2010

Rhythmuscheck alle 2 min. = immer Kammerflimmern = Schock mit 200J

® —EFIB ENTLADEN- 11:50:23 [Wsh1-2007 fbg.=2017 TTI-83 I-12.881 ABL. 1T lewims 25 mn/s H-=245

FREG: Diag. Reaktion A OX=FAR
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Intubation: nach ca. 1 min. - auf Sicht, Tubus: 7.5, Fix.: 22cm Zahnreihe, Auskultation: bds.
beliftet, Kapnographie konstant bei ~30-40mmHg
Beatmung: IPPV, VT:500ml, f10/min_, LE= 1:2, Pmax: 25mbar, FiO2: 100

Vendse Zugange’ Y jugularis re /i = non poss
1,2 —li. Cubita
1,2 —re. Unterarm
Arterieller Zugang A radialis li.

BGA: (wahrend der Reanimation)

pH 7,08
pCO; 415
pO: 257
BE -169
HCO, 12
Na* 1376
K* 39
S0, 99

Metabolische Azidose in erster Linie zu vereinbaren mit Herz-Kreislaufstillstand

ROSC nach der 5 Defibrillation mit deutlichem peripheren Auswurf und einem initial invasiv
gemessenen Blutdruck von 220/120 mmHg. Als nachster Schritt wurde ein 12-Kanal EKG
geschrieben und ein Adrenalin-Perfusor vorbereitet Der Blutdruck wird nach Abfall mittels
Adrenalin-Perfusor unterstutzt = --120/60 mmHag.

EKG: AV-Block IlI°, f~55, ULT, QRS schmal, ESTT= V6-V9, avL, EST|=1I, lll, aVF, V1-V4

—&E EKGLZ UBERSCHRIFT-- 1.8 oo/ = ST 1.8 cmemu

5 e F 5 me U‘\,W\J\r\__f——zpc\_ﬁ.\
Dat um: | e :

Zeit: 1230115 I
Scites 3 HOMENT. . 43
ID: @11 1111201886641
Mame: Patlent X II

Alter: 45 mows M t

PIC SH: B5641 u

At lg.e Irr

Einheit s

Diag. Reaktion HF =54

1.8 cn'mv - . 1.8 co'mu
25 mns L}_J\/__uj‘ w 25 mnvs

o ]'\,\ va

VS
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AV-Block Il
& WA PIC ABEL, [T lcovew 25 mm's 12:35:28 HF=43 8 WA PIC AR,
i ) e wChiEe
— | - - ment
ps M—— 7 =S O < T P =G § e
{ 2 i | : EEETTEEE 2
FRED: Diag. Reaktion A OK=N/R TBPLS1Z8/ 35 6@ IBF2=—/— - L02"26 (25:27] . TTTTTTTT T FFEG: Disg. Reak

Medikamente:
Adrenalin (1mg) nach dem 3. Schock, im weiteren Verlauf alle 4 min. Tmg

EMI 3 100ml

Bei ROSC

Fentanyl 100ug

Dormicum (Midazolam) 15mg

Aspisol (ASS) 300mg

Adrenalin Perfusor — 1mg/10mim = Stufe 5-7

Eine Pufferung mit NatriumBikarbonat wurde aufgrund des niedrigen Kaliums nicht
durchgefihrt.
Die Pupillen der Patientin waren wieder eng

Kihlung: Wahrend des Transports wurde die Patientin mit 10 EM-Cools™ gekunhlt.

Die Aufklarungspflicht entfiel bel dieser Patientin. Die Tochter wurde Gber den Zustand der
Patientin und das Zielkrankenhaus aufgeklart

Weiterfiihrende Untersuchungen im Krankenhaus:

Die Patientin wurde vom Jumboteam unter Begleitung des Notarztes direkt zum
Herzkatheter (LKH-Ost) gebracht

Herzkatheter:
Befundzusammenfassung: Es wurde eine PCI mit Implantation von 2 BM-Stents
durchgefuhrt sowie ein Schrittmacher bei AV-Block Il angelegt.

Die Patientin kam intubiert und beatmet mit stabiler Kreislaufsituation ohne Vasopressoren
auf die ICU
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Diagnose:
s Stp. CPRmit ROSC
e STEMI - Strictly posterior
AV-Block IlI°

(der genaue Befund des Herzkatheters ist far mich leider nicht einsehbar)

Rontgen: vom - 09:00

Radiologischer Befund:

Befundzusammenfassung:

Deutlicher Pneumothorax re. mit einer max. Spaltbreite von bis zu 4 cm,
Tellatelektase des re. UL.

MaRiger Pleuraergul® bds.

Deutliche Stauungszeichen im Sinne eines Lungenddems.

Fehllage der Magensonde, diese im Oesophagus nach cranial umgeschlagen.

171



Réntgen: vom = 14:00 Uhr

Radiologischer Befund:

Befundzusammenfassung:

Pneumothorax re. nicht mehr sicher nachweisbar

liegende Saugdrainage

Weichteilemphysem re. thorakal.

Der Herzschatten allseits Ober die Norm wverbreitert mit Zeichen der zentral pulm. ven.
Stauung.

Pleuraerguss . RW Erguss re

Réntgen: vom
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Radiologischer Befund:

Befundzusammenfassung:

Neuanlage einer Magensonde

Das Cor linksventr. und li. atrial vergréferte Pulmonalven. Stauungszeichen.

Linksseitige fehlende Abgrenzbarkeit des Zwerchfells sowie der retrocard Strukturen,
vereinbar mit Atelektase im li. UL

Kein wesentlicher Erguld Ii. Basaler Pleuraerguf re.

Weiterer Verlauf:

Die Patientin konnte bereits am extubiert werden. Die Patientin war somnolent und
zeigte auf Ansprache keine Reaktion. Aufgrund hypertensiver RR-Werte wurde mit einem
Nitro-Perfusor behandelt. Die Atmung war mit O2-Maske (5] Q) suffizient.

Im Thorax-Réntgen zeigte sich eine Rippenfraktur mit Pneumothorax rechts, daher wurde
eine Thoraxsaugdrainge wird angegelegt.

Im weiteren Verlauf, verschlechterte sich der Allgemeinzustand der Patientin. Aufgrund des
hohen Lebensalters und der kardialen Situation wurde von invasiven lebensverlangemden
Malknahmen Abstand genommen, keine CPR, keine Reintubation. In erster Linie
Schmerztherapie und StreRvermeidung.. = best palliativ care

Dies wurde mit der Angehaorigen abgesprochen. Die Tochter sagte, dass dieses Vorgehen im
Interesse ihrer Mutter sei. Angeblich wiirde es auch eine Patientenverfilgung geben, welche
jedoch nie vorgelegt wurde.

Mach einem RR-Abfall und Bradypnoe = Apnoe mit Herz-Kreislauf-Stillstand verstirbt die
Patientin am in den frihen Morgenstunden

Teachable Moment-

Interessant bei diesem Einsatz war die aulerordentlich gut durchgefuhrie Laien-Reanimation
mit Mund-zu-Mund Beatmung. Das Jumbo-Team hat sehr gut funktioniert und konnte die
Reanimation mit einem kurzen Delay ibemehmen. Far mich war dies die Reanimation mit
der dltesten Patientin, welche primér positiv ausging.

Etwas verwunderlich war far mich, der weitere Verlauf im LKH. Zwar wurde noch eine PCI
durchgefuhrt und 2 BM-Stens eingesetzt, dann wurde jedoch von der ICU minimal care”
beschlossen Genaue Informationen einzuholen war jedoch sehr schwierig  Informationen fir
einen Fallbericht zu sammeln ist mitunter sehr mihsam und sorgt bei anderen Arzten
seltsamerweise fiir Unverstandnis.

Aulterdem war fur mich Uberraschend, dass ein Thorax-Rontgen erst am folgenden Tag
angefordert wurde.

173



Fall 14:
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1 Anamnese

Alarmzeit: 14:40; Eintreffen am Notfallort: 14:42

Anforderung: Verdacht auf Herzkreislaufstillstand

Der Patient, méannlich, 75 Jahre alt, wurde vom Rettungsteam auf der Couch am
Rucken liegend vorgefunden. Kein Bewusstsein, keine Atmung, kein Kreislauf
vorhanden. Anamnestisch bekanntes N.bronchii. Der Patient P. S. befand sich bis
zuletzt in einem guten Allgemeinzustand. Kurz vor dem Ereignis starker Hustenanfall
mit Verschleimung, gefolgt von einem Kollaps. Der Notruf wurde von der Gattin
abgesetzt, welche mit der Laienreanimation begann.

Befunde

Physikalischer Status:

75 jahriger Patient, bewusstlos, Atemkreislaufstillstand, guter EZ

A Airway: Atemweg frei

B Breathing: keine Atmung vorhanden

C Circulation: kein Kreislauf vorhanden

D Disability: Pupillen seitengleich, weit, lichtstarr; Blutzucker 112 mg/dl, GCS 3
E Exposure: keine dufteren Verletzungszeichen vorhanden

S Symptoms: siehe oben

A Allergies: keine Allergien vorhanden, hat laut Gattin bisher alle Medikamente gut
vertragen

M Medication: derzeit laufende Chemotherapie bei N.bronchii (genauer Wirkstoff
unbekannt)

P Past Medical History: Patient bis zuletzt voll mobil, klar, orientiert, in gutem AZ und
EZ bei bekanntem N.bronchii. Knochen- und Lebermetastasen bekannt. Derzeit
laufender Chemotherapiezyklus, welcher gut vertragen wird. Minimal change
Verénderungen der Koronarien laut vorliegendem Herzkatheterbefund. Bisher keine
Rhythmusstérungen bekannt.

L Last Oral Intake: ca. 2h vor dem Ereignis zu Mittag

E Events Prior to Incident: Kurz vor Kollaps starker Hustenanfall mit Verschleimung,
gefolgt von Kreislaufstillstand

R Risk Factors: Nikotinabusus 50 PJ
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EKG liber Defi — Pads: -> Nichtinvasiv; Routineuntersuchung, eine wichtige diagnostische Saule der
Kardiologie / Notfallmedizin, auch fur spezielle Fragestellungen sinnvoll. Vor allem in der Infarkt- und
Rhythmusdiagnostik unersetzbar

Initial Weak actions ohne Cardiac output.

Blutgasanalyse: > mitteis arterieller oder vendser Blutabnahme Iasst sich der Saure — Basenhaushalt
sowie die wichtigsten Elektrolytverschiebungen feststellen

Arterielle BGA konnte nicht gelegt werden. Vendse BGA wurde nicht durchgefihrt.

2 Diagnosefindung

Die Findung der Arbeitsdiagnose Herzkreislaufstilistand war im Grunde eine
Blickdiagnose. Unterstltzt wurde sie durch Kontrolle der Atmung, des Kreislaufes
und durch Auswertung des EKGs.

2.1 Verdachtsdiagnose

Herzkreislaufstillstand

2.2 Differentialdiagnose(n)

Herzkreislaufstillstand durch den Tumor (Metastasen, Tumormasse, Tumorzapfen,
Tumor bedingte Thrombembolien)

Herzkreislaufstillstand kardialer Genese

Herzkreislaufstillstand durch Pulmonalarterienembolie

Herzkreislaufstillstand durch Elektrolytentgleisung

2.3 Hauptdiagnose
Herzkreislaufstillstand unter laufender Reanimation

24 Nebendiagnosen
N.bronchii mit multiplen Metastasen

3 Therapiemoglichkeiten

Es gibt in diesem Fall nur zwel Mdglichkeiten. Entweder der sofortige Abbruch der
Reanimation aufgrund der Patientengeschichte oder die weitere Durchfihrung einer
suffizienten Reanimation.

4 Die Therapie und der individuelle Verlauf

Das Team entschied sich zur Fortfiihrung der Reanimation. Der Patient wurde auf
den Boden gelegt. Die Lagerung erfolgte waagrecht am Riicken liegend, mir
genlgend Platz in alle Richtungen, um ungestért arbeiten zu kénnen. Die

3
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Herzdruckmassage wurde vom RTW Team Ubernommen. Die Beatmung mittels
Beatmungsmaske Ubernahm die Notarztin. Ein zweiter Sanitéter brachte sofort die
Defi-Elektroden an und es erfolgte eine kurze Phase der Rhythmusauswertung
mittels Lifepak 15. Auf dem Monitor wurden Weak actions (Abb.1) ohne Cardiac
output angezeigt, worauf sofort eine biphasische Schockabgabe mit 200J erfolgte
(Abb. 2).

Nach dem Schock wurde die CPR ohne Verzdgerung fortgesetzt. Der Patient wurde
mittels 8.0er Endotrachealtubus intubiert (nur minimales Absaugen nétig, Aspiration
aber wahrscheinlich) und je ein venéser Zugang wurde in die Jugularis externa
rechts (weil) sowie in den rechten Unterarm gelegt (grau). Die Herzdruckmassage
wurde auf den Lucas 2.0 umgestellt. Die Beatmung wurde maschinell mittels Oxylog
2000Plus unter Kapnometriekontrolle durchgeflhrt. Einstellungen: Tidalvolumen
600ml, AF 12/min, keine Druckbegrenzung, PEEP 8mbar, volumskontrolliert.

Der endexpiratorische CO2 Wert war um 14:49 57mmHg, um 14:53 im Sinne einer
Hyperventilation 26mmHg und ab 14:56 konstant zwischen 33 und 36mmHg (milde
Hyperventilation). Blutdruck 14:58 RR 82/33mmHg. SPO2 (Pulsoxymetrie) 14:56
93%, 14:58 100%, 15:03 77%. Nach dem 3.Schock wurden 1mg L-Adrenalin sowie
300mg Sedacoron verabreicht. Wéahrend der Reanimation wurde die BGA Anlage
aufgebaut, eine Arterielle Leitung konnte aber nicht gelegt werden, weshalb auch
keine Blutgasanalyse durchgefiihrt wurde.

Parallel zu der Arbeit am Patienten wurden die letzten Arztbriefe begutachtet, welche
ein N.bronchii im fortgeschrittenen Stadium unter laufender Chemotherapie zutage
brachten. Aufgrund der multiplen Metastasen und der schlechten Prognose
entschieden wir uns, in Abstimmung mit der Ehefrau, die Reanimation nach 5 Zyklen
abzubrechen. Todesfeststellung 15:13 durch Notérztin. Zuletzt wurde noch eine
Nulllinie geschrieben (Abb. 6), alle Leitungen und der Tubus entfernt und Herr P. S.
behutsam auf das Sofa gelegt.

Die Ehefrau des Verstorbenen wurde nach dem Einsatz vom Team nachbetreut. Eine
Unterstiitzung durch das KIT-Team (Soziale Einrichtung des Osterr. Roten Kreuzes)
lehnte sie auf Nachfrage ab.
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5 Empfehlung
Keine, da NACA 7

6 Patientinnengesprach
Nicht durchflhrbar, da Patient Bewusstios mir Herzkreislaufstillstand.

Es wurden aber ausfihrliche Gespréche mit der Ehefrau des verstorbenen Patienten
gefiihrt. Wir versuchten als Team, der Hinterbliebenen beizustehen und offene
Fragen soweit mdglich, zu beantworten. Weiters wurde der Kontakt zur Bestattung
hergestellt und ein Einsatzprotokoll fir den Distriktsarzt hinterlassen.
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7 Zusammenfassung

NEF-Einsatz mit Patienten(75J) unter laufender Cardio pulmonaler Reanimation
(CPR). Bekanntes N.bronchii, bis zuletzt voll mobil, klar orientiert in gutem AZ und
EZ. Herr P.S. brach nach starkem Hustenanfall bewusstlos zusammen. Die Rettung
wurde von der Ehefrau gerufen, welche sogleich mit einer Laienreanimation (auf der
weichen Couch) startete.

Die Reanimation wurde vom Rettungsteam weitergefiihrt, Pat. intubiert, beatmet,
Herzdruckmassage mit Lucas 2.0. Initial im EKG Weak actions -> sofortige
Schockabgabe. Nach dem 3. Zyklus 1mg L-Adrenalin alle 4min sowie 300mg
Sedacoron. Abbruch der CPR nach 5 Zyklen in Absprache mit Ehefrau, da
aussichtslose Therapiebemiihungen (bei multiplen Metastasen).

8 Abschlussstatement

Der Ablauf hat soweit gut funktioniert, es hatte aber nach Fehlschlagen der arteriellen
BGA eine vendse durchgefiihrt werden sollen, um die CPR effizienter gestalten zu
kénnen und therapieresistente Situationen (grobe Verschiebung des pH-Wertes, Elyt-
Entgleisung), von vorne herein zu Erkennen und zu Behandeln.
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