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Zusammenfassung

Der Kreislaufstillstand im Rahmen der akzi-
dentellen Hypothermie von Ertrinkungs-
und Lawinenunfdllen stellt den Notarzt und
das Rettungswesen vor spezielle Anforde-
rungen. Das Feststellen der erhaltenen Herz-
aktion ist wegen Bradykardie und Hypotonie
schwierig. Das EKG-Monitoring erfordert
gelegentlich Nadelelektroden, da Klebeelek-
troden oft nicht haften. Die Einmalgabe von
Reanimationsmedikation bei schwerer
Hypothermie ist umstritten, wiederholte
Gabe wird unterhalb einer Kerntemperatur
von 30°C abgelehnt. Zwischen 30°C und 35°C
Kerntemperatur sollten die Intervalle
zwischen den Dosen verldngert werden. Bei
Kammerflimmern sollte nur eine Defibrilla-
tionsserie von 3 Schocks erfolgen.

Intraklinische Methode der Wahl zur
Wiedererwdrmung hypothermer Patienten
im Kreislaufstillstand ist die Herzlungenma-
schine. Der Transport sollte daher in eine
zentrale Klinik mit Thoraxchirurgie erfolgen.
Im Einzelfall erfolgreiche Alternativen sind
auch in peripheren Krankenhdusern mdg-
lich. Alle Verfahren sind unter laufender
Herzdruckmassage vorzunehmen.

Bei Patienten mit erhaltener Herzaktion
sind unnétige Umlagerungen und Irritatio-
nen zu vermeiden, um keinen Kreislaufstill-
stand zu provozieren. Wichtige therapeuti-
sche MalBnahmen wie die Intubation sollten
allerdings bei gegebener Indikation nicht
verzogert werden. Die optimale Methode
der Wiedererwdrmung dieser Patienten ist
umstritten, neben der Peritoneallavage und
der Dialyse hat sich vor allem ein streng kon-
servatives Vorgehen mit erwarmten Infu-
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Wiederbelebung bei
Hypothermie und Ertrinken

Worin besteht der Unterschied?

sionsldsungen, erwarmter Atemluft und ex-
terner Erwarmung bewdhrt.Keine Einigung
besteht iiber den préklinischen Einsatz
dieser Methoden.

Intraklinisch ist die schwierigste Proble-
matik die Entscheidung, welche Patienten
von einer extrakorporalen Therapie profitie-
ren. Serumkaliumspiegel und Gerinnungspa-
rameter stellen hier hilfreiche Triagekriterien
dar, bei Lawinenopfern eine Verschiittungs-
zeit >45 min ohne Vorhandensein einer
Atemhghle, bei Ertrinkungsunfallen im
Eiswasser eine Zeit unter Wasser >90 min.
Besonderheiten des Ertrinkungsunfalls sind
die Prioritdt der Atemspende, die Notwen-
digkeit einer horizontalen Bergung und die
Beachtung von Begleittraumen der Hals-
wirbelséule.

Schliisselworter
Hypothermie - Ertrinkungsunfall -

Reanimation - Extrakorporale Membranoxy-
genierung

Das Thema der Reanimation bei akzi-
denteller Hypothermie taucht in der Li-
teratur immer wieder im Zusammen-
hang mit Einzelfallberichten tiber er-
folgreiche Wiederbelebung asystolischer
Patienten nach langen Kreislaufstill-
standszeiten auf. Solche Berichte haben
zum oft zitierten Satz ,Nobody is dead
until he is warm and dead“ gefiihrt. Die
Erfahrung, dass in vielen Fllen die de-
letdre Wirkung der Hypoxie der protek-

tiven Wirkung der Hypothermie zuvor-
gekommen ist, hat zu einer realistische-
ren Einschitzung der Chancen der Wie-
derbelebung hypothermer Patienten ge-
fithrt.

~Sehr junge und sehr alte
Menschen gelten als besonders
gefihrdet.”

Dieser Beitrag versucht einen Uberblick
iiber die aktuelle Literatur zu diesem
Thema zu geben. Auf die offiziellen
Empfehlungen in den International Re-
suscitation Guidelines 2000 wird im De-
tail eingegangen.

Epidemiologie

Die akzidentelle Hypothermie ist ein
weltweites Problem, selbst in Gegenden
mit warmen Klima [1]. Die angegebene
Inzidenz des Todes an den Folgen der
Hypothermie schwankt je nach geogra-
phischer Lage betrichtlich, sie liegt zwi-
schen 0,2 und 1,7 pro 100.000 Einwoh-
nern pro Jahr [2,3]. Sehr junge und sehr
alte Menschen gelten als besonders ge-
fahrdet. Kinder kiithlen aufgrund der re-
lativ zur Masse grofleren Korperoberfla-
che rascher aus. Bei alten Menschen
spielen neben einer Stérung der Tempe-
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Resuscitation in hypothermia and
drowning. What makes the difference?

Abstract

Circulatory arrest in accidental hypothermia
is a special challenge for the emergency
physician, starting with the difficulty of diag-
nosis because of bradycardia and hypotonia.
Extracorporal circulation is the standard
method of rewarming in deep hypothermia
with circulatory arrest.When not available,
conservative rewarming with forced air,
warmed infusions and ventilator gas, dialy-
sis, peritoneal and pleural lavage are alterna-
tives that have been successful. These con-
servative methods are also effective in cases
of hypothermia with sustained perfusion
although there is no accordance about the
optimal method of rewarming these
patients.

In hospital the decision whom to take
on extracorporal circulation or to terminate
resuscitative efforts must remain individual-
ized. Elevated serum potassium levels and
prolonged activated clotted time indicate
patients in whom deleterious hypoxia has
preceded the protective effects of hypo-
thermia. A submersion time of victims in
icewater up to 66 min has been survived.

In asystolic avalanche victims, a time of
>45 min in absence of an air pocket is a
good triage criteria for preclinical declara-
tion of death.
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raturwahrnehmung auch soziale Fakto-
ren eine wichtige Rolle. So ist auch in
Europa Armut mit einem erhdhten Risi-
ko des Auftretens der akzidentellen Hy-
pothermie verbunden [4, 5]. Weitere
wichtige Risikofaktoren sind neurologi-
sche und endokrine Erkrankungen, v. a.
Diabetes mellitus sowie Alkohol- und
Suchtmittelabhidngigkeit [6].

Drei Erscheinungsformen der Hy-
pothermie verdienen Beachtung und
sollten eigenstdndig behandelt werden:
Der Ertrinkungsunfall, der Lawinenun-
fall und die urbane Hypothermie, die
erstin letzter Zeit besondere Beachtung
gefunden hat.

Prognostische Einschdtzung
der akzidentellen Hypothermie

Der Befund einer verringerten Kerntem-
peratur bei Aufnahme gilt als progno-
stisch ungiinstig, die Mortalitdt der akzi-
dentellen Hypothermie schwankt in Stu-
dien zwischen 10% und 25% [6, 7]. Be-
fiirchtet werden vor allem negative Aus-
wirkungen auf Kreislauf und Gerinnung
sowie eine erh6hte Infektanfalligkeit.

Im Jahre 1989 wurde von Danzl ein
Score zur Prognoseerstellung akziden-
tell hypothermer Patienten publiziert:
ein erhohter BUN (,,blood urea nitro-
gen®, gebundener Harnstoff), niedriger
systolischer Blutdruck, priklinische Re-
animation, die Indikation zur Intubati-
on und zur Insertion einer Magensonde
erwiesen sich in einem Kollektiv von fast
500 Patienten als eigenstidndige progno-
stische negative Determinanten, sie ge-
hen alle in den Hypothermia Outcome
Score (HOS) ein [8].

Kreislaufstillstand in der
akzidentellen Hypothermie

Im letzten Jahrzehnt hat sich die ex-
trakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) als intrahospitale Methode der
Wahl zur Wiedererwdrmung und Wie-
derbelebung von akzidentell hypother-
men Patienten im Kreislaufstillstand
durchgesetzt. Als einzige Technologie ist
sie in der Lage, wihrend einer kontrol-
lierten Wiedererwdrmung die Organ-
perfusion und -oxygenierung sicherzu-
stellen [9]. Der wesentliche Nachteil der
Methode besteht in der eingeschrinkten
Verfiigbarkeit und in der oft notwendi-
gen aufwendigen Verlegung in ein zen-
trales Krankenhaus.

Das neurologische Outcome von er-
wachsenen asystolischen Patienten, die
erfolgreich an der ECMO wiederbelebt
wurden, ist ausgezeichnet. In einer Serie
von 15 erfolgreich mit der ECMO wiede-
rerwdrmten primér asystolischen Pati-
enten fand sich bei allen auch mit diffe-
renzierten Methoden wie neuropsycho-
logischer Austestung und MRT ein fast
normales neurologisches Outcome [10].
BeiKindern ist das Ergebnis viel schwe-
rer vorherzusagen. So muss bei einem
groflen Teil erfolgreich wiederbelebter
Kinder mit schweren neurologischen
Defiziten bis zum apallischen Syndrom
und zur spastischen Paraplegie gerech-
net werden [11].

Das wesentliche Problem liegt in der
Auswahl der fiir die ECMO geeigneten
Patienten. So besteht Konsens dariiber,
dass es nicht sinnvoll ist, Patienten mit-
tels ECMO wiederzuerwiarmen, bei de-
nen die irreversiblen hypoxischen Scha-
den im Rahmen von Asphyxie und Kreis-
laufstillstand vor der protektiven Wir-
kung der Hypothermie eingetreten sind.
Auf der Suche nach Triageparametern
haben sich vor allem der Zeitfaktor und
der Plasmakaliumspiegel als hilfreich er-
wiesen. Auf die Bedeutung der Submer-
sionszeit bei Ertrinkungsunfillen und
der Verschiittungszeit bei Lawinenunfil-
len wird weiter unten eingegangen.

~Das wesentliche Problem liegt
in der Auswahl der fiir die
ECMO geeigneten Patienten.”

Laborchemisch unterscheiden sich er-
folgreich und nicht erfolgreich an der
ECMO wiedererwdrmte Patienten durch
eine kiirzere ,activated clotted time“
(ACT), einen hoheren Blut-pH sowie ei-
nen niedrigeren Kaliumspiegel. Der Plas-
makaliumwert hat sich als wertvolles
Entscheidungskriterium durchgesetzt:
ein Wert von >10 mmol/l gilt als sicherer
Marker einer erfolglosen Wiedererwar-
mung an der ECMO [12]. Eine sekundére
Hyperkalidmie durch ein Crush-Syn-
drom im Rahmen der Lawinenverschiit-
tung, durch eine schwere Azidose oder
die Verwendung von depolarisierenden
Muskelrelaxanzien muss allerdings in die
Uberlegungen einbezogen werden.
Unklar ist, ob die Kerntemperatur
ein weiteres geeignetes Triagekriterium
darstellt. In den offiziellen Richtlinien
des Staates Alaska wird eine Kerntempe-
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ratur von 15°C als Kriterium fiir den Ab-
bruch der Reanimation genannt [13]. Die
niedrigste Kerntemperatur eines Patien-
ten mit erfolgreicher Wiedererwdrmung
an der ECMO liegt allerdings derzeit bei
13,7°C [14].

Der wesentliche Nachteil der ECMO
liegt in der eingeschrénkten Verfiigbar-
keit. Dagegen liegt eine grofle Anzahl
von Publikationen erfolgreicher Wieder-
erwdrmungen asystolischer hypother-
mer Patienten mit anderen Methoden
vor. Besonders populir sind die Perito-
neallavage [15, 16], trotz Berichten iiber
intestinale Ischdmie als Folge einer lo-
kalen Mangelperfusion [17], die Dialyse
[18] oder ein venovendser Bypass [19].
Auch erfolgreiche Wiederbelebungen
unter Erwdrmung mit Pleuralavage [16]
oder mit externer Erwdrmung und er-
wirmter Atemluft [20] wurden be-
schrieben. Nachteile dieser Verfahren
sind die Notwendigkeit einer stunden-
langen Herzdruckmassage, die unsiche-
re Oxygenierung in der Erwdrmungs-
phase sowie der schlecht steuerbare - oft
langsame - Temperaturanstieg.

Ertrinkungsunfall

In manchen Lindern stellt der Ertrin-
kungsunfall die zweithdufigste Ursache
des plotzlichen Kindestodes dar [21].
Weitere wichtige Risikogruppen sind
Seeleute der Fischereiindustrie mit einer
erschreckend hohen Inzidenz fiir Ar-
beitsunfille von 200/100.000 Beschif-
tigten/Jahr [22], dariiber hinaus Epilep-
tiker [23] und in Europa Angehorige von
Minderheiten, die aus sozialen oder reli-
giosen Griinden nicht am Schwimmun-
terricht teilnehmen [24].

Der Ertrinkungsunfall stellt das
Rettungsteam vor eine ganz eigene Si-
tuation, es sei nur auf die Problematik
der Wiederbelebung im Wasser und auf
einem instabilen Boot, auf das haufige
Vorkommen von Begleitverletzungen
v. a. der Halswirbelsdule und auf den
Bergungstod bei vertikaler Bergung tief
hypothermer Patienten verwiesen.

Wesentliche Komplikationen des
Ertrinkungsunfalls sind die Aspiration
und die Hypothermie. Beide sind keine
selbstverstdndliche Begleiterscheinung
des Ertrinkungsunfalls, in einer holldn-
dischen Studie lag bei nur 12% aller Pa-
tienten, die nach einem Ertrinkungsun-
fall untersucht wurden, eine Kerntempe-
ratur unter 35°C vor, nur bei Patienten,
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die auf einer Intensivstation aufgenom-
men werden mussten, liegt die Inzidenz
der Hypothermie bei 30% [25]. Die Ab-
kithlungsrate ist unter Wasser deutlich
hoher als in kalter Luft, da die Wirme-
leitung unter Wasser vergleichsweise
32fach erhoht ist [4].

~Wesentliche Komplikationen
des Ertrinkungsunfalls sind
Aspiration und Hypothermie.”

In einer Studie entwickelten 43% aller
Patienten nach Ertrinkungsunfillen, die
auf Intensivstationen aufgenommen
werden mussten, ein Lungenddem, 15%
eine Pneumonie [26]. Patienten, die bei
Aufnahme keinen Hinweis auf Aspirati-
on zeigten, entwickelten aber keine spé-
teren pulmonalen Komplikationen. In
vielen Féllen verhindert ein Laryngo-
spasmus die Aspiration von Wasser. Ob
die Wasserqualitdt einen Risikofaktor
fiir das Auftreten pulmonaler Komplika-
tionen darstellt, ist noch offen [25].

Hypothermie und Aspiration sind im
gesamten Kollektiv mit einer deutlich er-
héhten Mortalitit assoziiert. Die Tatsache,
dass sich die Hypothermie nicht als posi-
tiver prognostischer Faktor im Gesamt-
kollektiv der Near-drowning-Opfer her-
ausstellt,ist wohl eine Folge der Assoziati-
on zwischen der Kerntemperatur und der
Submersionszeit [25]. Bisher konnte auch
kein eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen der Wassertemperatur und der
Uberlebenschance nach Ertrinkungsun-
fallen dargestellt werden [27].

Dennoch beziehen sich fast alle Be-
richte von erfolgreicher Wiederbele-
bung asystolischer Patienten mit gutem
neurologischem Outcome nach sehr lan-
gen Submersionszeiten auf Eiswasser:
die lingsten uns bekannten Zeiten lie-
gen in 2 Fillen bei 66 und 65 min [28,
29], in beiden Fillen lag eine schwere
Hypothermie vor (19°C und 16,4°C).

Die Erstellung einer Prognose nach
einem Ertrinkungsunfall gestaltet sich
sehr schwierig. Orlowski publizierte
1979 einen Score, der 5 prognostisch un-
giinstige Faktoren umfasst:

» Alter <3 Jahre

» Zeit unter Wasser >5 min

» Verzogerung der Wiederbelebung
nach Bergung <10 min

» Koma bei Aufnahme

» arterieller pH bei Aufnahme <710

Ein Score von weniger als 2 Punkten war
mit einer Uberlebenschance von 90%,
ein Score von mehr als 3 mit einer Uber-
lebenschance von 5% verbunden [21].

Aufgrund der oben genannten Fil-
le, bei denen nach wesentlich langeren
Zeiten unter Wasser auch bei Patienten
mit schwerer Azidose ein gutes neurolo-
gisches Outcome erzielt werden konnte,
ist es allerdings nicht mdglich mit Hilfe
des Orlowski-Scores Entscheidungen
iiber den Einsatz der extrakorporalen
Zirkulation bei Einzelpatienten zu fil-
len.

Lawinenunfall

Die wichtigsten Todesursachen sind Be-
gleitverletzungen und Asphyxie, die Hy-
pothermie spielt nur eine untergeordne-
te Rolle [30]. Die Abkiihlungsrate unter
der Lawine wird auf etwa 3°C pro Stun-
de geschitzt, die Hypothermie scheint
erst bei Verschiittungszeiten iiber einer
Stunde eine wesentliche Rolle zu spielen
[31]. Teilverschiittete haben eine ausge-
zeichnete Prognose, wihrend die Mor-
talitdt bei Ganzverschiitteten schon iiber
50% liegt.

Der entscheidende Faktor ist der
Zeitverlauf: 90% aller Lawinenopfer, die
innerhalb der ersten 15 min nach Ver-
schiittung geborgen werden, tiberleben,
diese Zahl sinkt nach 30 min auf etwa
60%, nach 60 min auf unter 40%. Es
wurden aber auch Zeiten iiber 2 h unter
der Lawine iiberlebt. Nach mehr als
45 min ist ein Uberleben nur mit einer
Atemhohle moglich, diese stellt daher
ein sehr wichtiges praklinisches Triage-
kriterium bei der Bergung asystolischer
Lawinenopfer dar [32,33].

Urbane Hypothermie

In den letzten Jahren hat sich die urbane
Hypothermie als eigenstindige Form
der akzidentellen Hypothermie heraus-
gestellt. Hohes Alter und Multimorbidi-
tét spielen eine grofle Rolle, hiufig tritt
die Hypothermie sekunddr im Rahmen
von internistischen und neurologischen
Erkrankungen auf [6]. Als eigensténdige
Gruppe mit guter Prognose haben sich
hypotherme Patienten mit akuter Alko-
hol- und Medikamentenvergiftung her-
ausgestellt [34]. In zwei kiirzlich erschie-
nenen Arbeiten hat sich der Auffin-
dungsort als wesentlichster prognosti-
scher Faktor ergeben: Patienten, die in



Tabelle 1

International Resuscitation
Guidelines 2000: Akzidentelle
Hypothermie

Erstuntersuchung und Monitoring

+ Suche nach dem Karotispuls iiber
30-45 Sekunden

+ EKG-Monitoring evtl. mit Nadelelektroden
(Improvisation moglich)

+ Bestimmung der Kerntemperatur:
rektal oder Tympanon

Bergung und préklinische Therapie

» Vorsichtige Bergung, um kein Kammer-
flimmern zu provozieren

« Vorsichtige Intubation bedeutet kein
wesentliches Risiko

+ Bei Kammerflimmern und <30°C nur
eine Defibrillationsserie

» Volumentherapie mit 0,9% NaCl

» Wert der Medikation bei <30°C fraglich,
wenn {iberhaupt nur Startmedikation

+ Medikation bei >30°Cin gro3eren
Intervallen

Intraklinische Therapie

» Extrakorporale Erwarmung ist im Kreis-
laufstillstand die Methode der Wahl

+ Als Alternativen werden Peritoneallavage,
osophageale Erwarmungstuben, Pleura-
lavage sowie Erwarmung iiber erwarmte
Infusionsldsungen und Atemluft erwéahnt

Praklinischer Abbruch
der Wiederbelebung

« Verletzungen, die mit dem Uberleben nicht
vereinbar sind

» Steifgefrorener Korper

- Atemwege mit Eis verlegt

Intraklinischer Abbruch der Wieder-
belebung vor erfolgreicher Erwarmung

+ ,Clinical judgement”

» Kalium als Triagekriterium: Vorsicht
bei Verwendung von Succinylcholin,
Hamolyse, Crush-Syndrom

einer Wohnung gefunden werden, haben
eine sehr schlechte Prognose. Die mei-
sten Patienten versterben nach erfolg-
reicher Wiedererwdrmung innerhalb
der ersten Tage des Krankenhausaufent-
haltes [6, 35].

Ein erhohter BUN-Wert (s. oben)
und das Vorliegen einer Thrombopenie
sind ebenfalls mit einer schlechten Pro-
gnose assoziiert. Moglicherweise ent-

sprechen sie Surrogatparametern fiir
den Zeitverlauf, da der BUN oft Folge ei-
ner lingeren Liegezeit ist und die
Thrombopenie erst spét im Verlauf der
Hypothermie auftritt. Bei urbanen hy-
pothermen Patienten ist der Zeitverlauf
der Temperaturexposition und die Ab-
kithlungsgeschwindigkeit meist nicht
rekonstruierbar [6].

International Resuscitation
Guidelines 2000

Die International Resuscitation Guideli-
nes 2000 beschiftigen sich auch mit den
Themen Ertrinkungsunfall und Hypo-
thermie [36]. Die wesentlichen Unter-
schiede zu den Empfehlungen bei nor-
mothermen Patienten sind in den Tabel-
len 1 und 2 zusammengefasst. Wie im-
mer bei offiziellen Guidelines miissen
einzelne Punkte zur Diskussion offen
bleiben. So wurde in Frage gestellt, ob ei-
ne Karotispalpation von 30-45 s ausrei-
chen, um bei hypothermen Patienten
mit ausreichender Sicherheit einen
Kreislaufstillstand festzustellen [37]. In
Bezug auf die préklinische Temperatur-
messung werden sowohl die rektale als
auch die tympanometrische Messung
akzeptiert. Aus Sicht des Autors er-
scheint die rektale Temperaturmessung
priklinisch aufwéndiger, die Tympa-
nontemperatur reflektiert die Kerntem-
peratur mit ausreichender Genauigkeit

(38].

+Aufwindige und zeitrauben-

de priklinische Wiedererwiir-

mung ist nur bei sehr langen
Transporten sinnvoll.”

Der Wert préklinischer Erwdrmungs-
mafinahmen wird nicht im Detail disku-
tiert. Die praklinische Gabe von er-
wirmten Infusionslésungen und die Er-
wirmung der Atemluft wird erwéhnt, in
Bezug auf die préklinische Notwendig-
keit dieser Mafinahme wird nicht einge-
gangen. Ebenso keine Erwdhnung fin-
den Heizdecken, die auch fiir den prakli-
nischen Einsatz geeignet sind (vgl. den
folgenden Beitrag der Rubrik ,Tech-
nik“). Inzwischen ist nachgewiesen, dass
bei dieser Form der peripheren Erwér-
mung kein Afterdrop auftritt [39]. Allge-
meine Maf3stibe werden nur schwer zu
finden sein, da eine aufwendige und
zeitraubende préklinische Wiederer-

wirmung wohl nur bei sehr langen
Transporten sinnvoll erscheint.

Bei der Behandlung des Kreislauf-
stillstands in der akzidentellen Hypo-
thermie wird betont, dass eine einzige
Defibrillationsserie sinnvoll ist. Dies
wird durch Berichte von erfolgreicher
Defibrillation bei niedrigen Kerntempe-
raturen bis unter 26°C unterstrichen,
letztendlich ist auch die Beschridnkung
auf eine einzige Serie willkiirlich.

Offen bleibt auch die Frage der Me-
dikation bei Patienten mit Kerntempe-
raturen <30°C. Die Guidelines empfeh-
len, bei hypothermen Patienten mit ei-
ner Kerntemperatur von mehr als 30°C
die Intervalle zwischen den Medika-
mentengaben zu vergréf3ern, da mit ei-
ner herabgesetzten Metabolik zu rech-
nen ist. Bei Patienten unter 30°C Kern-
temperatur wird empfohlen, auf serielle
Medikamentengabe wegen der Gefahr
der toxischen Akkumulation zu verzich-
ten, die Indikation zu einer einmaligen
Gabe wird in den Guidelines aber wider-
spriichlich behandelt. Hierin unterschei-
den sie sich von den Guidelines des Staa-
tes Alaska von 1996, die empfehlen die
medikamentdse Therapie bei hypother-
men und normothermen Patienten
identisch durchzufiihren [13]. Bei dieser
Diskussion ist zu bedenken, dass nicht
nur die Pharmakokinetik sondern auch
die Wirksamkeit der Medikamente bei
hypothermen Patienten nur unzurei-
chend erforscht ist. Ausreichende Daten
fiir weitergehende Empfehlungen liegen
derzeit nicht vor.

Die International Resuscitation
Guidelines 2000 empfehlen die extra-
korporale Erwdrmung als optimale Me-
thode fiir Patienten im Kreislaufstill-
stand. Da die Oxygenierung als wesent-

Tabelle 2
International Resuscitation
Guidelines 2000: Ertrinkungsunfalle

» Prioritat der Atemspende

» Herzdruckmassage im Wasser in aller Regel
unmoglich

» Horizontale Bergung

» Schienung der Halswirbelsaule bei Verdacht
auf zervikales Trauma

» Heimlich-Manéver in aller Regel obsolet

» Protrahierte Wiederbelebung asystolischer
Patienten nach langen Submersionszeiten
>25 min nur bei Eiswasser empfohlen
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Fallbericht
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Abb.1 A Fallbeispiel: EKG bei akzidenteller Hypothermie

Ende Mdrz wird bei einer AuBentemperatur
von 0°C ein 57-jahriger Mann in einer Telefon-
zelle scheinbar leblos aufgefunden. Die Not-
arztin findet eine bewusstlosen Patienten mit
erhaltener Spontanatmung und Karotispuls
vor.Nach Umlagern in den Rettungswagen ist
bei erhaltener elektrischer Herzaktivitét der
Puls nicht mehr palpabel und keine Spontan-
atmung mehr nachweisbar. Nach Intubation
und Gabe von 1 mg Adrenalin tritt Kammer-
flimmern auf, nach 2-maliger Defibrillation
und der Gabe von weiteren 2 mg Adrenalin in-
travends hat der Patient einen stabilen Sinus-
rhythmus mit tastbaren Pulsen. Beim Umla-
gern auf der Notfallaufnahme tritt erneut
Kammerflimmern auf das wieder erfolgreich
defibrilliert werden kann.

Tabelle 3

Fallbeispiel: Laborwerte

bei Aufnahme

Natrium 136 mmol/I
Kalium 3,5 mmol/I
Glukose 125 mg/dI
Alkohol 1,6%0

pH 7,26

BE -9,9
Laktat 1,5 mmol/I
BUN 24 mg/dl
Kreatinin 0,6 mg/dl
Thrombozyten 170 G/I

486 | Notfall & Rettungsmedizin 7-2001

Der Patient wirkt verwahrlost und in schlechtem
biologischem Allgemeinzustand. Er ist tief koma-
tos mit einem Glasgow Coma Scale von 3, der
Blutdruck betrdgt 70/30 mmHg, die Kerntempe-
ratur betragt tympanitisch gemessen 24,2°C,
rektal 24,0°C. Abbildung 1 zeigt das EKG, Tabel-
le 3 die Laborwerte des Patienten bei Aufnahme.
Eine konservative Erwarmung mit Heizdecke, er-
warmter Atemluft und Infusionslésung wird be-
gonnen, 30 min nach Aufnahme tritt wieder
Kammerflimmern auf, diesmal kann nach erneu-
ter erfolgreicher Defibrillation der Kreislauf nicht
stabilisiert werden. Rund 50 min nach Aufnahme
beginnt die Wiedererwarmung an der ECMO,
nach einer Bypasszeit von 3 h kann der Patient
problemlos von der ECMO bei einer Kerntempe-
ratur von 34°C entwohnt werden.

Nach einer Bronchiallavage wegen Aspiration ist
die Lungenfunktion problemlos, es treten auch
keine anderen Organversagen auf, sodass der Pa-
tient schon am zweiten Tag extubiert werden
kann. Er wird nach 2 Tagen Intensivstation- und
16 Tagen Spitalsaufenthalt entlassen. Ein halbes
Jahr spater wird er an der Unfallchirurgie nach
einem Sturzim Alkoholrausch ambulant unter-
sucht, nach einem Jahr wird er wegen einer mil-
den Hypothermie mit 33,1°C erneut stationar
aufgenommen.

Kommentar

Die Prognose der akzidentellen Hypothermie
im Zusammenhang mit akuter Alkoholvergif-
tung ist ausgezeichnet, die Auffindung im
Freien ein wichtiger positiver prognostischer
Faktor. Wie so oft ist der Zeitverlauf der Ab-
kiihlung bei der urbanen Hypothermie nicht
rekonstruierbar. Typisch ist das Auftreten des
Kreislaufstillstands im Zusammenhang mit
dem Umlagern, das bei diesem Patienten so-
gar mehrfach auftritt. Gerade der Verlauf die-
ses Patienten zeigt, dass der Versuch der De-
fibrillation auch bei tiefer Hypothermie nicht
sinnlos ist.

Die Entscheidung zur extrakorporalen Erwar-
mung ist einfach. Der zeitliche Verlauf des
Kreislaufstillstands erst nach Auftreten der
protektiven Wirkung der Hypothermie ist be-
kannt, alle prognostischen Parameter (Kali-
um, pH, Gerinnung, Nierenwerte) giinstig. Der
schlechte biologische Allgemeinzustand ist
wahrend des hypothermen Kreislaufstill-
stands nur sehr beschrankt als Triagekriterium
verwertbar, die soziale Problematik hat kei-
nen negativen prognostischen Aussagewert
[6]. Der unkomplizierte Verlauf nach der Wie-
dererwdrmung mit sehr kurzem Intensivstati-
onsaufenthalt ist nicht untypisch. Die Nachbe-
obachtung zeigt, dass die Sanierung der sozia-
len und psychiatrischen Problematik oft
schwieriger ist als die Wiedererwarmung des
akzidentell hypothermen Patienten.



licher Vorteil erwihnt wird, ist damit
wohl die ECMO gemeint. Andere For-
men der extrakorporalen Wiedererwir-
mung, wie die venovendse Erwdrmung
oder die Dialyse, die bei Patienten im
Kreislaufstillstand und bei erhaltener
Herzaktion erfolgreich angewandt wur-
den, werden nicht erwdhnt. Aufgrund
der derzeit fehlenden kontrollierten
Studien wird bewusst keine Empfeh-
lung der optimalen Erwdrmungstech-
nologie fiir Patienten mit erhaltener
Herzaktion abgeben. Pleuralavage, Pe-
ritonealdialyse, Osophageale Erwir-
mungstuben und erwdrmte Infusions-
I6sungen und Atemluft werden nur
summarisch erwdhnt. Der Algorithmus
legt nahe, dass die Guidelines aggressi-
vere Therapieformen bei Patienten mit
einer Kerntemperatur unter 30°C emp-
fehlen. In zukiinftigen Studien werden
aber wahrscheinlich Zusatzkriterien
wie Kreislaufverhidltnisse und das An-
sprechen auf primér konservative Wie-
dererwdrmungsversuche mit Heiz-
decken, warmer Infusionslésung und
erwdrmter Atemluft eine Rolle spielen.

Abbruch der MaBnahmen

Die Kerntemperatur wird nicht als Ab-
bruchkriterium der préklinischen Re-
animation erwéhnt. Dies erscheint ange-
sichts der oben erwdhnten Publikation
einer erfolgreichen Erwdrmung einer
asystolischen Patientin mit einer Kern-
temperatur von 13,7°C sinnvoll [14].

»Das »clinical judgement«
bleibt schwieriges aber unver-
Zichtbares Kriterium zum
Abbruch der MaBnahmen.”

Ebenso werden keine speziellen Emp-
fehlungen fiir den Abbruch der Reani-
mation bei Lawinenopfern gegeben. In
diesem Zusammenhang ist zu erwdh-
nen, dass die Arbeitsgruppe der Siidti-
roler Bergrettung die Bedeutung der
Atemhohle bei einer Verschiittungsdau-
er von mehr als 35 min als prognosti-

sches Kriterium bewiesen hat [32]. Zu-
kiinftige Empfehlungen werden viel-
leicht speziell auf Triagekriterien fiir La-
winenopfer eingehen

Als Kriterium fiir den intraklini-
schen Abbruch der Reanimation noch
vor erfolgreicher Erwdrmung unter Ver-
zicht auf die Option der ECMO wird in
erster Linie das ,,clinical judgement ge-
nannt. Ich halte das fiir ein gleichzeitig
unverzichtbares, aber auch schwieriges
Kriterium, da die Einschétzung des bio-
logischen Alters und Zustandes eines
hypothermen Patienten sehr schwierig
ist und Zusatzerkrankungen oft erst
nach erfolgreicher Erwdrmung diagno-
stiziert werden kénnen. Das Kriterium
der Hyperkalidmie als Beweis des irre-
versiblen Zelltodes wird in den Guideli-
nes nur mit Vorsicht erwihnt [12].

Fazit fiir die Praxis

Die Technologie der Wiedererwarmung

im klinischen Bereich ist inzwischen aus-
gereift. Die extrakorporale Membranoxy-
genierung hat sich hier als Standard fiir
hypotherme Patienten im Herzstillstand
etabliert. Weitere Forschung wird sich hier
vor allem auf die Grenzen der Indikations-
stellung und den Wert von Triageparame-
tern konzentrieren.

Fiir Patienten mit erhaltenem Kreislauf
liegen derzeit keine anerkannten Algorith-
men vor, verschiedene Erwdarmungsstrate-
gien sind sehr erfolgreich.Vergleichende
Studien liegen noch nicht vor. Angesichts
der niedrigen Mortalitdt in der Hypother-
mie wird die Morbiditat nach erfolgreicher
Wiedererwdrmung ein wesentlicher
Zielparameter sein.
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Fachnachrichten

Leitlinien-Recherche-System
von AZQ und DIMDI

Die Arztliche Zentralstelle Qualitdtssicherung, ei-
ne gemeinsame Einrichtung der Bundesarzte-
kammer und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung (AZQ) entwickelt in Kooperation mit dem
DIMDI ein deutschsprachiges Online-Recherche-
System fiir Leitlinien in der Medizin. Dieses soge-
nannte, Leitlinien-RE-SYS” greift auf Inhalte von
Leitlinien-IN-FO (www.leitlinien.de), dem Online-
Informations- und Fortbildungsangebot der AZQ,
zuriick und wird u.a. Ergebnisse der Clearingver-
fahren der Leitlinien-Clearingstelle der AZQ re-
cherchierbar machen. Es wird in Anlehnung an
das Recherche-System der US-Agency For Health-
care Research and Quality (www.guidelines.gov)
erstellt. Der Zugriff erfolgt iber das grips-Such-
system, liber das die Literaturdatenbanken beim
DIMDI, z.B.Medline, zugdnglich sind.

Leitlinien-Re-Sys schafft die Vorausetzun-
gen fiir eine Berlicksichtigung von guten Leitlini-
en in der drztlichen Alltagsroutine und ermdglicht
den direkten Vergleich von Leitlinien zu &hnlichen
oder gleichen Indikationen.

Zugénge zum System sind méglich

» direkt tiber das DIMDI/kostenfreie Datenbanken/
Qualitatssicherung AQS-AZQ/Leitlinien-
Recherche-System
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» iber http://www.leitlinien.de
(im Frame Leitlinien-Re-Sys anklicken).
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