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Zusammenfassung

v

Dargestellt wird die prdklinische Versorgung bei
komplettem AV-Block und Versagen aller medi-
kament6sen und elektrischen Therapieversuche.
Im Rahmen der sich anschliefenden Reanimation
war eine endotracheale Intubation auch durch
den erfahrenen Notarzt nicht méglich. Nach an-
fanglichem Erfolg der Atemwegssicherung mit-
tels Larynxtubus kam es im Verlauf zu einem Ver-
sagen auch dieser Methode mit drohender Hypo-
xie. Vor dem Hintergrund einer Transportzeit von
tiber 30 min wurde eine Koniotomie zur definiti-
ven Atemwegssicherung durchgefiihrt.

Abstract

v

We present a preclinical case of complete heart
block with failure of all medical and electrical
therapeutic options. Advanced cardiac life sup-
port became neccessary but endotracheal intuba-
tion was not possible even by an experienced
emergency physician. The airway was subse-
quently secured with a supraglottic device (La-
rynxtubus®). However, ventilating conditions de-
teriorated with the patient developing hyoxia.
Cricothyrotomy was performed to secure the air-
way.

Situation am Einsatzort und préklinische
MafRnahmen

v

Unter dem Meldebild einer akuten Atemstorung
werden RTW und NEF von der zentralen Leitstelle
parallel alarmiert. Sie erreichen den Einsatzort
nach 7 bzw. 13 Minuten. Der ersteintreffenden
RTW-Besatzung bietet sich folgendes Bild: Im Ses-
sel sitzend wird der knapp 80-jdhrige Patient von
dessen Ehefrau und dem herbeigerufenen Haus-
arzt betreut. Er ist kaltschweiRig, blass und wirkt
schwer krank. Anamnestisch seien u.a. eine
schwere COPD mit Heimsauerstoffpflichtigkeit
sowie eine Rechtsherzinsuffizienz bekannt. Vor
Eintreffen des Hausarztes und des Rettungsdiens-
tes sei es zu einem Kollaps mit generalisiertem
Krampfanfall gekommen, was die Ehefrau veran-
lasst hatte, Hausarzt und Rettungsdienst zu rufen.
Durch das RTW-Team wird unverziiglich die be-
reits vom Hausarzt eingeleitete Basisversorgung
erweitert. Der Patient bleibt zundchst aufrecht
sitzend gelagert. Er erhdlt iiber eine Nasenbrille 8
Liter Sauerstoff/Minute. Zeitgleich werden EKG
und Pulsoxymetrie angeschlossen sowie eine
Blutdruckmanschette angelegt. Durch den Ret-
tungsassistenten erfolgt unter schwierigen Bedin-
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gungen die Anlage eines venosen Zugangs (G20)
am Handriicken. Diese MaRnahme wird durch
den anwesenden Hausarzt entsprechend unter-
stiitzt. An den vendsen Zugang wird eine langsam
laufende Vollelektrolytlésung angeschlossen.

Im EKG zeigt sich ein AV-Block IIl. Grades mit
einer Kammerfrequenz von etwa 30 Schldgen/
Minute (© Abb.1). Die zundchst gemessene
pSa0, betrdgt 84%. In dieser Situation ist der Pa-
tient noch bedingt ansprechbar. Das Glasgow-Co-
ma-Scale (GCS) wird mit 11 Punkten dokumen-
tiert. Im Rahmen der Notfalluntersuchung fallen
dartiber hinaus grobblasige feuchte sowie trocke-
ne RGs iiber der gesamten Lunge auf.

Nach dem Eintreffen des Notarztes erfolgt eine
kurze Ubergabe durch den Hausarzt und das
RTW-Team. Vom Notarzt wird zundchst der Ver-
such einer medikamentosen Steigerung der Herz-
frequenz unternommen: Die Gabe von Atropin
(insgesamt 1,5 mg) bleibt ebenso wie die 2-malige
fraktionierte Gabe von Adrenalin (500pg) ohne
jeden Erfolg auf die Herzfrequenz. Parallel erfolgt
die Vorbereitung des transthorakalen Pacers
(ZOLL® M-Serie) sowie die Herstellung der Reani-
mationsbereitschaft.
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AV-Block Ill. Grades. Vollstandiger Ausfall der Erregungsleitung zwischen Vorhof und Kammer. Die Kammer bleibt stehen oder schldgt in einem

langsamen Ersatzrhythmus asynchron zu den Vorhofen weiter. Vorhof- und Kammeraktionen sind dissoziiert.

Optimierung der Lagerung

Abb.2 Airwayalgorithmus (modifiziert nach
Sroka [ Scholz). Oberste Prioritdt bei der Atem-
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Noch vor der geplanten Gabe von Morphin i.v. zur Analgesie bei
geplantem Pacereinsatz kommt es zum funktionellen Herz-Kreis-
lauf-Stillstand. Der Patient wird rasch aus dem Sessel gehoben
und flach auf dem Boden gelagert. Bei fehlendem Karotispuls
und einem EKG mit ausschlieRlichen P-Wellen erfolgt die leitlini-
enkonforme Reanimation. Anfangs quittiert der Patient noch jede
Thoraxkompression mit einem schmerzhaften Stéhnen. In dieser
Phase erhdlt der Patient wiederholt 1 mg Adrenalin i.v.. Zusdtz-
lich werden weitere 1,5mg Atropin i.v. verabreicht. Die Beat-
mung erfolgt zundchst mittels Beatmungsbeutel, Guedel-Tubus
und Demandventil. Unter mechanischer Reanimation und Beat-
mung lassen sich gute periphere Pulse tasten. Die Sauerstoffsatti-
gung betrdgt in dieser Phase 95-97 %. Der erste Versuch der en-
dotrachealen Intubation (ET 8,5 mm, einliegender Fiithrungsstab)
wird vom Notarzt bei fehlender Sicht auf die Stimmritze rasch ab-
gebrochen. Es ist nur eine iibergrofRe Epiglottis sichtbar, deren
Anhebung jedoch nicht gelingt. Trotz optimierter Lagerung des
Kopfes im Sinne einer verbesserten Jacksonposition ist es dem
Notarzt nicht moglich, den Patienten zu intubieren. Trotz aller
Bemiihungen der Lagerungsoptimierung, dem Einsatz eines
BURP-Manovers, bleibt es bei der komplett fehlenden Sicht auf
die Stimmbandebene (Cormack und Lehane 3) [1,2]. Nach insge-
samt 2 erfolglosen Intubationsversuchen féllt die Entscheidung
zur alternativen Atemwegssicherung. Es wird vom Notarzt be-
wusst auf in der klinischen Andsthesie verbreitete zusdtzliche
Méglichkeiten wie dem ,vorstehenden Fiihrungsstab* verzichtet.
Obere Maxime in dieser Phase war die Oxygenierung — nicht die
um jeden Preis erzwungene Intubation [2].

Entsprechend dem regional bereits seit Jahren etablierten Kon-
zept des alternativen Airwaymanagements (© Abb.2) [3-5] er-
folgt nun durch den Notarzt die problemlose Einlage eines La-
rynxtubus GréRe 5 (LTS-D®). Uber diesen ist zundchst eine aus-
reichende Ventilation und Oxygenierung méglich. Die Auskulta-
tion zeigt eine seitengleiche Beliiftung an. Endtidal werden in
dieser Phase CO,-Werte (etCO,) zwischen 40-45 mmHg gemes-
sen [6,7].

Nach etwa 20-miniitiger Reanimation kommt es immer wieder
zu kurzen Phasen eines ausreichenden Spontankreislaufes
(ROSC). In einer dieser Phasen wird die Leitstelle gebeten, ein In-
tensivbett zu evaluieren. Die Riickmeldung ergibt eine Aufnah-
memoglichkeit im etwa 25 km entfernten Herzzentrum. Alterna-
tiv wdre in etwa 20 km Wegstrecke ein Krankenhaus der Grund-
versorgung — ohne freie Intensivkapazitdt — erreichbar gewesen.
Im weiteren Verlauf verschlechtert sich die anfangs ausreichende
Oxygenierung zunehmend. Die Sauerstoffsdttigung fallt von Aus-
gangswerten um 97 % sukzessive bis auf 82% ab. Gleichzeitig ent-
wickelt sich trotz modifizierter Beatmung eine Hyperkapnie
(etCO, >65mmHg). Trotz korrekter Lage des Larynxtubus [7-9]
sind immer hohere Beatmungsdriicke erforderlich. Die zugrunde
liegende Bronchospastik ist medikamentos (Einsatz von Reprote-
rolol, Theophyllin und Steroiden) nicht zu durchbrechen. In die-
ser Phase mit ausreichendem Spontankreislauf erfolgt zusatzlich
die vorsichtige Einleitung einer Allgemeinandsthesie mit 0,2 mg
Fentanyl, 3mg Midazolam. Auch die bewusste Vollrelaxierung
mit insgesamt 10mg Vecuronium blieb ebenso wie die
Vertiefung der Allgemeinandsthesie (weitere 0,3mg Fentanyl
und 7 mg Midazolam) ohne Erfolg.
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Unter Wiirdigung des anstehenden Transportes von mindestens
35min und der aktuell relativ stabilen (katecholaminfrei) Kreis-
lauffunktion entschlief3t sich der Notarzt zur Koniotomie und da-
mit definitiven Atemwegssicherung zur Optimierung der Beat-
mungssituation. Diese wird konventionell durchgefiihrt, da das
Ziel die Einlage eines gecufften Endotrachealtubus [10,11] ist.
Die vorgehaltenen ,Quicktrach-Systeme* wadren, da sie ,unge-
cufft* sind, in dieser Situation ungeeignet gewesen, die Beat-
mungsproblematik (hoher Beatmungsdruck bei Bronchospastik)
zu l6sen. Im Rahmen des horizontalen Hautschnittes kommt es
zur Eréffnung einer gréReren Hautvene. Zundchst wird ein ge-
cuffter 5,0mm-Tubus eingelegt, der auf einen 6,0 mm-Tubus ge-
wechselt wird. Der Tubuswechsel war erforderlich, um die veno-
se Blutung besser zu tamponieren. Unter diesem Regime stellte
die verbleibende Restblutung kein Problem mehr dar.

Bis zur Einlage und Blockung des Tubus erfolgt die Beatmung
iber den Larynxtubus.

Durch dieses Vorgehen war ein weiteres Hypoxieereignis ver-
meidbar. Wahrend und nach der Koniotomie blieb die periphere
Sauerstoffsdttigung konstant in Bereichen zwischen 84-90%.

In der Zwischenzeit {ibernahm der Hausarzt freundlicherweise
die Betreuung der anwesenden Ehefrau.

Nach Abschluss der Koniotomie erfolgte die Transportvorberei-
tung (Rettung aus dem Erdgeschoss mittels Tragetuch). Noch vor
dem Transport zum RTW kam es erneut zur Destabilisierung der
Kreislauffunktion. Nach wiederholter Reanimation {iber mehrere
Minuten wurde der Patient in den RTW verbracht. Nach An-
schluss der Beatmung an das RTW-Bordnetz und einer letzten
Evaluierung der Kreislauf- und Beatmungsparameter (RR 85/60
mm Hg, HF 46 /| Minute, pSa0, 96%, etCO, 52 mmHg, Fi0, 1,0; I: E
1:1,AF 12, AMV 7 Liter) wurde mit dem Transport begonnen. Be-
reits nach wenigen Kilometern war jedoch wieder eine mechani-
sche Reanimation erforderlich. Diesmal war jedoch keine Stabili-
sierung mehr zu erreichen. Nach inzwischen iiber 70-miniitiger
Reanimation entschied sich der Notarzt daher in Absprache mit
dem Rettungsteam gegen einen weiteren Transport unter Reani-
mation. Mechanische Unterstiitzungssysteme stehen derzeit in
unserem Rettungsdienstbereich nicht zur Verfiigung. Nach tele-
fonischer Riicksprache mit der Leitstelle fuhren RTW und NEF in
die benachbarte Rettungswache.

Dort erfolgte zundchst ein Debriefing des gesamten Teams. In der
Rettungswache wurde im weiteren Verlauf die drztliche Leichen-
schau durchgefiihrt sowie die Ubergabe an die Polizei bei unge-
kldrter Todesart veranlasst. Ebenso wurde durch die Leitstelle
das Taxi, in dem die Ehefrau auf dem Weg zum Krankenhaus
war, umgeleitet. Wir betreuten daher auch noch, spdter unter-
stiitzt durch Mitarbeiter des Kriseninterventionsteams, die Ehe-
frau.

Diskussion

v

Wir berichten im vorgelegten Fall {iber eine prolongierte Reani-
mation unter Einsatz erheblicher Ressourcen. Selbstverstdndlich
steht zumindest retrospektiv die Frage nach dem AusmaR von
Wiederbelebungsmafnahmen im Raum: Vor dem Hintergrund,
dass wir alle einen zwar schwer kranken, aber im eigenen Haus
lebensfdhigen Patienten noch ansprechbar vorgefunden haben,
wird klar, warum wir die Reanimation nicht friiher abgebrochen
haben. Eine immer wieder auftretende Stabilisierung des Patien-
ten tut psychologisch ihr Ubriges.

Patienten, die sich auch vom erfahrenen Andsthesisten nicht kon-
ventionell intubieren lassen, sind tiberaus selten [3]. Die konse-
quente Bevorratung eines alternativen Atemweges, wie hier z.B.
des Laryntubus, hat sich gerade deshalb bewdhrt! Insbesondere
die direkte Verfiigbarkeit aus dem ohnehin am Einsatzort befind-
lichen Notfallrucksack ist ein entscheidender struktureller Vor-
teil. Damit ist fiir den schwierigen Atemweg ein strukturiertes
und dem Rettungsteam vorher bekanntes Management des wie
hier ,nicht intubierbaren® Patienten moglich. Dass natiirlich je-
des alternative supraglottisch einzusetzende Hilfsmittel zur Si-
cherung des Atemwegs Grenzen hat, verdeutlicht dieser Fall
ebenso. Insbesondere bei der Notwendigkeit von hohen Beat-
mungsdriicken oder PEEP-Niveaus, aber auch bei schweren Blu-
tungen im Kopf-/Halsbereich, st6Rt der Larynxtubus als Instru-
ment der Atemwegssicherung an seine Grenzen. Fiir all diese Si-
tuationen ist die Koniotomie die entsprechende Alternative, so-
fern sie rechtzeitig zum Einsatz kommt. Die in unserem NEF vor-
gehaltenen Punktionskoniotomiesets stellen fiir die vorliegende
Situation keine Losung dar. Ihnen fehlt der gecuffte Tubus, sodass
zwar eine Oxygenierung zu erreichen wadre, aber keine ausrei-
chende Ventilation sicherzustellen ist. Bei teilweise langen Trans-
portzeiten, besonders im ldndlichen Bereich, ist eine dekompen-
sierte respiratorische Azidose in jedem Fall zu vermeiden.

Hier sollte der Rettungsdienst von der Klinik lernen: Die Technik
der Punktionstracheotomie wurde von verschiedenen Herstel-
lern auch auf die Notfallkoniotomie erweitert. Damit steht dem
intensivmedizinisch tdtigen Notarzt ein bekanntes System mit
blockbarem Tubus zur Verfiigung. Alternativ bleibt natiirlich die
kostengiinstigere Alternative von Skalpell und gecufftem Kinder-
tubus.
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