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Aus dem Wissenschaftlichen
Arbeitskreis Notfallmedizin:

Arbeitsgruppe
»Prahospitale Notfallnarkose”

Zusammenfassung

Die Notfallnarkose ist eine zentrale
therapeutische MaBBnahme in der pra-
hospitalen Notfallmedizin. Dabei sind
die Risiken einer Notfallnarkose aufer-
halb der Klinik deutlich hoher als
innerklinisch. Eine kritische Uberprii-
fung der Indikationsstellung zur pra-
hospitalen Notfallnarkose hat vor dem
Hintergrund patienten-, einsatz- und
anwenderbezogener Faktoren zu erfol-
gen. Die Induktion einer Notfallnar-
kose als Rapid-Sequence-Induction be-
inhaltet ein Standardmonitoring, die
Praoxygenierung, eine standardisierte
Vorbereitung der Notfallnarkose (Nar-
kose-/Notfallmedikamente, Atemwegs-
und Beatmungsequipment), die Medi-
kamentenapplikation, (wenn nétig) die
passagere Aufhebung der HWS-Immo-
bilisation und konsequente manuelle
Inline-Stabilisation wdhrend des Intu-
bationsmandvers sowie die Atemwegs-
sicherung und die Tubuslagekontrolle.
Die Praoxygenierung sollte bei jedem
spontanatmenden Notfallpatienten fiir
einen Zeitraum von mindestens 3-4
min mit dichtsitzender Gesichtsmaske
und Beatmungsbeutel mit Sauerstoffre-
servoir und 12-15 | Sauerstoff/min oder
Demand-Ventil mit 100% Sauerstoff
erfolgen. Alternativ kann die Prdoxy-
genierung auch mittels nicht-invasiver
Beatmung und 100% Sauerstoff durch-
gefiihrt werden. Die standardisierte
Narkosevorbereitung umfasst das Auf-
ziehen und die Kennzeichnung der
Narkose- und Notfallmedikamente, die

Handlungsempfehlung:

Prihospitale Notfallnarkose beim Erwachsenen*

Kontrolle des Beatmungsbeutels (inkl.
Maske), die Vorbereitung eines Endo-
trachealtubus (inkl. Blockerspritze) mit
einliegendem Fiihrungsstab, Stethoskop
und Fixierungsmaterial, die Bereitstel-
lung alternativer Instrumente zur Atem-
wegssicherung sowie den Check von
Absaugvorrichtung, Beatmungsgerat und
Standardmonitoring inklusive Kapno-
graphie. Als Standardmonitoring zur
prahospitalen Notfallnarkose soll das
Elektrokardiogramm, die automatische/
manuelle Blutdruckmessung und die
Pulsoxymetrie sowie eine kontinuier-
liche Kapnographie zur Anwendung
kommen; diese erfolgt ohne Ausnahme
zur Lagekontrolle der Beatmungshilfen,
zur Detektion potenzieller Diskonnekti-
onen und Dislokationen im Beatmungs-
system sowie zum indirekten Monitoring
der Hamodynamik. Es sind moglichst
zwei peripherventse Verweilkaniilen
vor Narkoseeinleitung zu etablieren.

Summary

Inducing anaesthesia outside the hospital
is an important therapeutic intervention
in emergency medicine and much more
difficult to accomplish than inside the
hospital. Factors specific to the indivi-
dual patient, the site of intervention and
the operator need to be considered prior
to prehospital induction of anaesthesia.
The rapid sequence induction procedure
comprises basic monitoring, pre-oxy-
genation, standardised preparation of
drugs and equipment, administration of
drugs, removal of the cervical collar and
manual in-line stabilisation during an
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intubation attempt (if needed), intu-
bation and confirmation of endotracheal
intubation. Every spontaneously breath-
ing emergency patient should receive
pre-oxygenation at a rate of 12-15 |
oxygen per minute for at least 3-4 min-
utes, using a tight-sealing face mask or
a demand valve. The standardised pre-
paration process includes preparation
and labelling drugs/syringes, checking
the bag-valve mask, preparing the endo-
tracheal tube with a stylet and blocking
syringe, as well as having a stethoscope
and material to secure the tube at hand,
as well as alternative airway devices. It
also includes immediate access to alter-
native means of airway management,
as well as a suction unit, ventilator and
monitoring devices including capno-
graphy. Basic monitoring in prehospital
emergency anaesthesia includes ECG
equipment, an automatic/manual blood
pressure cuff and pulse oximetry. Con-
tinuous capnography is used without
exception to confirm ventilation, detect
possible disconnections/dislocations, and
indirectly monitor haemodynamics. Prior
to induction of prehospital emergency
anaesthesia, two peripheral 1V catheters
should be placed, if possible.

1.1 Rationale, Haufigkeit und

Indikation

1.1.1 Rationale

Notfallnarkose, Atemwegssicherung und
Beatmung sind zentrale therapeutische
MaBnahmen in der Notfallmedizin [33,
69]. Es ist zu fordern, dass ein Notarzt
(unabhéngig von der Fachrichtung) die
Fahigkeit besitzt, selbststindig eine
Notfallnarkose bei verschiedenen Ver-
letzungsmustern, Krankheitsbildern und
Risiken auch unter den prahospital
erschwerten Umstdnden sicher durch-
zuftihren [71]. Ergdnzend muss das
rettungsdienstliche ~ Fachpersonal in
der Lage sein, bei einer Notfallnarkose
sicher zu assistieren.

Die nachfolgende Handlungsempfeh-
lung der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) stellt die Kurzversion eines aktu-
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Tabelle 1

Ubersicht der zentralen Handlungsempfehlungen zur prihospitalen Notfallnarkose

Kritische Uberpriifung der Indikationsstellung zur prihospitalen Notfallnarkose vor dem Hin-
tergrund patienten-, einsatz- und anwenderbezogener Faktoren.

Rapid-Sequence-Induction mit Prioxygenierung, standardisiertem Vorgehen bei der Notfall-
narkose mit Vorbereitung von Narkose-/Notfallmedikamenten und Atemwegs- und Beatmungs-
equipment, Standardmonitoring, Gefalzugdngen, Medikamentenapplikation, passagerer Auf-
hebung der HWS-Immobilisation unter konsequenter manueller Inline-Stabilisation wahrend
des Intubationsmandvers, Atemwegssicherung und Tubuslagekontrolle mittels Kapnographie.

Prdoxygenierung bei jedem spontanatmenden Notfallpatienten fiir einen Zeitraum von 3-4 min
mit 12-15 | Sauerstoff/min und dichtsitzender Gesichtsmaske mit Sauerstoffreservoir oder
Demand-Ventil bzw. nicht-invasiver Beatmung (NIV/CPAP).

Standardisierte Vorbereitung von Narkose- und Notfallmedikamenten, Beatmungsbeutel mit
Reservoir oder Demandventil inkl. Maske, Endotrachealtubus inkl. Blockerspritze, Fiihrungsstab
und Fixation, Vorhaltung alternativer Atemwegsinstrumente, Stethoskop, Check von Absaugvor-

rekten Monitoring der Himodynamik.

richtung, Beatmungsgerit und Standardmonitoring inkl. Kapnographie.

Standardmonitoring bei der prahospitalen Notfallnarkose umfasst Elektrokardiogramm, auto-
matische Blutdruckmessung, pulsoxymetrische Sauerstoffsdttigung und Kapnographie.

Kapnographie zur Tubuslage-, Diskonnektions- und Dislokationskontrolle sowie zum indi-

Maglichst zwei periphervendse Verweilkaniilen vor Narkoseeinleitung.

ellen Ubersichtsartikels [Bernhard et al.
Andasth Intensivmed 2015;56:317-335]
dar, der die nachfolgend aufgefiihrten
Aspekte eingehend beleuchtet und als
Hintergrundinformation zu Rate gezo-
gen werden sollte. Die Handlungsemp-
fehlung ,Prahospitale Notfallnarkose
beim Erwachsenen” wurde fiir alle in
der Notfallmedizin titigen Notdrzte und
fiir rettungsdienstliches  Fachpersonal
erstellt. Die Handlungsempfehlung be-
inhaltet die nach aktuellem Wissens-
stand geeigneten MafBnahmen, welche
je nach individueller Konstellation (z.B.
Infrastruktur, ortlicher Situation, Zustand
des Patienten, individuellen Fertigkeiten,
Kenntnissen und Erfahrung des Anwen-
ders) die addquate Durchfiihrung einer
Notfallnarkose bei einem vital gefdhr-
deten Patienten gewdhrleisten. Tabelle 1
listet eine Ubersicht der zentralen Punkte
dieser Handlungsempfehlung auf.

1.1.2 Haufigkeit

Der einzelne Notarzt leitet im Durch-
schnitt alle 0,5 Monate im Luftret-
tungsdienst und alle 1,4 Monate im
bodengebundenen Notarztdienst eine
Notfallnarkose ein [30]. Die Haufigkeit
einer Notfallnarkose bei Notarztein-
sdtzen betragt insgesamt rund 3-5%,
bei Kindern <18 Jahren etwa 4-7%
[7,8,24,32,34].
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1.1.3 Indikation zur Notfallnarkose

Indikationen fiir die Durchfiihrung
einer Notfallnarkose finden sich bei
vitalgefahrdeten Patienten mit kardio-
pulmonalen oder neurologischen Er-
krankungen, bei Traumapatienten sowie
bei Intoxikationen bzw. ausgepragten
Vigilanzstérungen mit Reduktion der
Schutzreflexe (GCS<9) und hoher As-
pirationsgefahr [16,23]. Eine Ubersicht
zu den Indikationen und den Zielen
der prahospitalen Notfallnarkose bieten
Tabellen 2 und 3.

Tabelle 2

Indikationen zur prahospitalen Notfall-

narkose

o Akute respiratorische Insuffizienz (Hy-
poxie und/oder Atemfrequenz* <6 oder
>29/min) und Kontraindikationen gegen
eine oder Versagen einer nicht-invasiven
Ventilation (NIV)

Bewusstlosigkeit/neurologisches Defizit
mit Aspirationsgefahr

¢ Polytrauma/schweres Trauma mit
- hdmodynamischer Instabilitdt, RRys
<90 mmHg oder
- Hypoxie mit SpO, <90% trotz
0O,-Gabe oder
- Schédel-Hirn-Trauma mit GCS <9

* beim Vorliegen nicht rasch reversibler Ur-
sachen.
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Tabelle 3

Ziele der prahospitalen Notfallnarkose

* Amnesie

e Anxiolyse

e Stressabschirmung
¢ Hypnose

Schmerztherapie durch umfassende und
ausreichende Analgesie

Schaffung einer Moglichkeit zur raschen
und effektiven Atemwegssicherung (mit
Sicherung der Oxygenierung und Ven-
tilation durch Beatmung sowie eines
Aspirationsschutzes durch endotrache-
ale Intubation)

Reduktion des Sauerstoffverbrauchs

Protektion vitaler Organsysteme und
Vermeidung sekundédrer myokardialer
und zerebraler Schaden

Die Indikation, Planung und Durchfiih-
rung einer Notfallnarkose werden durch
folgende Faktoren relevant beeinflusst
[74,79]:

¢ Ausbildung, Erfahrung und Routine
des Notarztes und des rettungs-
dienstlichen Fachpersonals,

e Umstande an der Einsatzstelle (z.B.
Beleuchtung, Platzverhiltnisse, Wit-
terung),

e Transportzeit und -art (bodengebun-
den, luftgestiitzt),

e Begleitumstinde der Atemwegssi-
cherung und (abschétzbare) Intu-
bationshindernisse (z.B. erwartet
schwieriger Atemweg beim suffizient
spontanatmenden Notfallpatienten).

1.2 Besonderheiten der

prahospitalen Notfallnarkose

Notfallnarkosen auf der Intensivstation,
in der Notaufnahme und insbesondere
in der prahospitalen Notfallmedizin sind
mit einer erhohten Schwierigkeitsrate
assoziiert [17,33,38]. Analog der Eintei-
lung von Timmermann et al. [79] kénnen
diese multifaktoriell risikosteigernden
Bedingungen durch anwenderspezifi-
sche, patienten- und einsatzbezogene
Faktoren charakterisiert werden.

1.2.1 Patientenbezogene Faktoren
Zu den patientenbezogenen Faktoren,
die eine Narkoseeinleitung und -auf-
rechterhaltung erschweren, zdhlen:

¢ fehlende Niichternheit,

e Verletzungen der Atemwege,

e Einschrankungen der Halswirbel-
sdulenbeweglichkeit (vorbestehend,
traumatisch oder durch Immobili-
sierung),

e kardiopulmonale oder sonstige Be-
eintrachtigungen aufgrund von Vor-
erkrankungen und/oder Verletzun-
gen (z.B. hdmorrhagischer Schock),

e schlechter Venenstatus (schwieriger
Gefdlzugang) und

* bestehende Dauermedikation.

1.2.2 Einsatzbezogene Faktoren

Zu den einsatzbezogenen Faktoren, die
eine Narkoseeinleitung und -aufrechter-
haltung erschweren, zdhlen:

e Position des Patienten,

¢ eingeschrdnktes Equipment und

e zeitliche Dringlichkeit.

1.3 Vorbereitung, Durchfiihrung

und Uberwachung der Notfall-
narkose

Um Komplikationen zu vermeiden, um-
fasst die Organisation der prahospitalen
Notfallnarkose folgende Punkte:

e griindliche Evaluation und Unter-
suchung des Patienten,

e kritische Uberpriifung der Indika-
tionsstellung fiir eine prahospitale
Notfallnarkose,

e Optimierung des Patientenzustandes
durch Prdoxygenierung, Blutstillung
und Volumengabe (wenn erfor-
derlich),

 standardisiertes Vorgehen bei Vorbe-
reitung und Ablauf einer prahospita-
len Notfallnarkose,

e Management von Komplikationen.

1.3.1 Kritische Uberpriifung
der Indikationsstellung fiir eine
prahospitale Notfallnarkose

Die unter 1.1.3 und 1.2 aufgefiihrten
Aspekte missen hier Beachtung finden.
Die Entscheidung zur Durchfiihrung
einer Notfallnarkose wird mit dem
gesamten Rettungsteam kommuniziert.
Gemeinschaftlich werden der optimale
Ort fur die Narkoseeinleitung, die
Aufgabenverteilung im Team und die
Auswahl der Narkosemedikamente be-

sprochen und ein gemeinsames Vor-
gehen nach standardisiertem Ablauf
festgelegt.

1.3.2 Vorbereitung der prahospi-
talen Notfallnarkose

Als Einleitungsform der Notfallnarkose
wird eine modifizierte Rapid-Sequence-
Induction genutzt mit dem Ziel, rasch
einen Zustand der Bewusstlosigkeit
herbeizufiihren, in dem die Atemwegs-
sicherung und Ventilation toleriert wird.
Das Konzept sieht vor, in rascher Ab-
folge ein Hypnotikum und ein Mus-
kelrelaxanz zu verabreichen [76]. Ein
Analgetikum kann vor, ziigig nach
diesen beiden Substanzen oder nach der
Atemwegssicherung injiziert werden.
Eine Beatmung muss nach Einleitung
sichergestellt werden. Die entsprechen-
den Medikamente miissen vorab aufge-
zogen und etikettiert sein [21,57], das
Equipment fur die Atemwegssicherung
muss vorbereitet und auf Einsatzfahigkeit
Uberprift werden (Tab. 4).

Tabelle 4

Vorbereitung des Equipments einer
Notfallnarkose

e Narkose- und Notfallmedikamente auf-
ziehen und Spritze mit Wirkstoff und
Konzentration etikettieren

Beatmungsbeutel mit Reservoir oder
Demandventil und patientengerechter
Maske

Patientengerechter Endotrachealtubus
mit aufgesetzter Blockerspritze und ein-
liegendem Fiithrungsstab, Tubusfixation,
Stethoskop

Alternativen Atemweg als Riickfallebene
bereitlegen

* Absaugvorrichtung, Beatmungsgerat und
Kapnographie auf Vollstindigkeit und
Funktion checken

1.3.3 Durchfiihrung und Ablauf

einer prahospitalen Notfallnarkose
Eine Zusammenfassung der Durchfiih-
rung und des Ablaufs einer prahospitalen

Notfallnarkose als Phasenmodell bieten
Tabelle 5, Abbildung 1 und Abbildung 2.

Waihrend der Vorbereitung der Narkose
wird bereits die drei- bis vierminitige
Praoxygenierung mit 100% Sauerstoff
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Tabelle 5

Standardisierte Durchfiihrung einer Notfallnarkose

1. Kritische Indikationsstellung zur Durchfiihrung einer Notfallnarkose
2. Kommunikation der Indikation einer Notfallnarkose an alle Teammitglieder
3. Optimierung der Umgebungsbedingungen (z.B. Verbringen in den Rettungswagen, Kopfposition)
4. Unmittelbarer Beginn mit der Praoxygenierung beim spontanatmenden Patienten
5. Vorbereitung der Narkosemedikamente und des Equipments zur Atemwegssicherung (Tab. 4)
6. Monitoring des Patienten (Anlegen von EKG, SpO,, NIBP automatisch, Kapnographie
bereithalten)
7. Zwei sichere periphervenése Zugéange mit lauffahiger Infusionslésung (wenn maéglich)
8. Rapid-Sequence-Induction:
- Ggf. Aufhebung der HWS-Immobilisation und manuelle Inline-Stabilisation beginnen
- Ansage der Narkosemedikamente mit Wirkstoff und Dosierung, Applikation Schritt fiir Schritt
- Abwarten von Bewusstseinsverlust und Relaxanzienwirkung
- Atemwegssicherung ohne Zwischenbeatmung bei normoxamen Patienten
- Tubuslagekontrolle (Kapnographie, Auskultation, Einfiihrungstiefe)
- Ggf. manuelle Inline-Stabilisation beenden und HWS-Immobilisationsschiene
wieder schliellen
9. Kontinuierliches Monitoring inkl. kontinuierlicher Kapnographie und Beatmungsgerateinstellung
10. Narkoseaufrechterhaltung und Uberwachung
11. Erkennen und Behandeln von Vitalfunktionsstérungen
12. Ggf. Management von Komplikationen
Abbildung 1

patienten-, einsatz- und anwenderbezogene Faktoren
Erfahrung des Rettungsteams, Situation an der Einsatzstelle
Transportzeiten, Luft- oder Bodenrettung

Indikation

Kommunikation Ortder Narkoseeinleitung, klare Aufgabenverteilung
. Auswahl der Medikamente
im Team

sonstige wichtige Hinweise und Absprachen

,Licht-Raum-Warme*-Konzept, ideal im Rettungswagen
Oberkorperhochlagerung (cave: nicht bei WS-Immobilisation
oder kreislauf-instabilem Pat.), Kopf in Schniffelposition)

optimale
Positionierung

standardisierte Narkose- u. Notfallmedikamente

. Atemwegsalternativen
Vorbereitung  absaugung, Kapnographie

Bei spontan
atmenden Pat.
min. 3-4 Min.
Oz-Insufflation
mit 12-15 [/min
iiber Gesichts-

maske mit
Reservoir oder
Demand-Ventil
ggf. NIV oder
Maskenbeatmung

Pulsoxymetrie

E
Blutdruck
Kapnographie

Monitoring

Bei schwierigen
Punktionsverhaltnissen
zeitkritisch an intraossare
Punktion denken

Praoxygenation

zwei peripher-
venodse Zugange

Rapid Sequence Induction (RSI)

kontinuierliches
Monitoring

Narkosefiihrung u. -tiberwachung

Management von
Komplikationen

Schematische Darstellung der Durchfiihrung und des Ablaufs einer prahospitalen Notfallnarkose.
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begonnen (Abb. 1) [61,74,85]. Diese
wird erreicht mittels einer dichtsit-
zenden Maske mit Sauerstoffreservoir
(mindestens 12-15 | O,/min) oder noch
effektiver durch Verwendung eines De-
mand-Ventils oder einer nicht-invasiven
Beatmung (NIV) [85].

Parallel zur Praoxygenierung werden das

notwendige Monitoring zur optimalen

Uberwachung komplettiert und nach

Anweisung des Notarztes die Narkose-

und Notfallmedikamente aufgezogen.

Zum Standardmonitoring gehoren:

e das Elektrokardiogramm (3-Kanal-
EKG: Herzfrequenz und -rhythmus),

¢ die Kapnographie,

e eine engmaschige automatische Blut-
druckmessung (mindestens alle 3
Minuten) und

e die Pulsoxymetrie (SpO,; Pulsfre-
quenz und Sauerstoffsattigung).

Um unter Zeitdruck Verwechslungen
aufgezogener Medikamente zu vermei-
den, empfiehlt die Deutsche Interdis-
ziplindre Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) die Verwendung
standardisierter selbstklebender Spritzen-
etiketten [21, 57].

Zur Regurgitationsprophylaxe erfolgt,
wenn keine Kontraindikationen vorlie-
gen (z.B. Wirbelsdaulenimmobilisation
beim Traumapatienten, hdmodynamisch
instabiler Patient), eine Oberkorper-
hochlagerung (z.B. achsengerecht).

Nach Priifung der vorhandenen vendsen
GefdRzugdnge beginnt die Narkoseein-
leitung gemdl Teamabsprache und Auf-
gabenverteilung.

Nach Nennung der Medikamente und
der Dosierung (in ml oder mg) durch
den Notarzt erfolgen die Bestitigung
durch das rettungsdienstliche Fachperso-
nal und die entsprechende Applikation.
Bei HWS-immobilisierten Patienten er-
folgt jetzt die Offnung des Immobilisa-
tionskragens unter manueller Inline-
Stabilisierung (MILS) durch einen Helfer
[74]. Nach Eintritt des Bewusstseinsver-
lustes und Anschlagen der Muskelrela-
xation erfolgt die Atemwegssicherung,
beim Erwachsenen iiblicherweise ohne
Zwischenbeatmung. In Einzelfdllen kann
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Abbildung 2
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Auskultation anschliefen Immobilisation
schlieBen
Narkose aufrechterhalten und Giberwachen

Phasenmodell der Durchfiihrung und des Ablaufs einer prahospitalen Notfallnarkose.

eine Zwischenbeatmung trotz erhhten
Aspirationsrisikos notwendig sein, um
die Oxygenierung aufrechtzuerhalten
(z.B. ausgepragte respiratorische Insuf-
fizienz) [26,85]. Der Krikoiddruck (sog.
Sellick-Manéver) wird nicht mehr emp-
fohlen [26,75,80]. Der Endotracheal-
tubus bzw. das Hilfsmittel zur supra-
glottischen Atemwegssicherung (SGA,
z.B. Larynxmaske, Larynxtubus) wird
unmittelbar nach Einbringen geblockt,
die korrekte Lage gepriift und eine Fi-
xierung durchgefihrt.

Prahospital erfolgt die Verifikation der
endotrachealen Tubuslage visuell per
direkter Laryngoskopie/Videolaryngo-
skopie oder mittels Kapnometrie/Kap-
nographie [36]. Die Vorhaltung eines
Messgerétes fiir das endtidale Kohlen-
stoffdioxid (etCO,) ist auf allen Ret-
tungsfahrzeugen vorgeschrieben (DIN
EN 1789) und obligat einzusetzen. Die
Kapnographie bietet die entscheidende
Information {iber eine stattfindende
Ventilation und damit Uber die Lage

von Tubus bzw. SGA. Weiterhin kénnen
durch den Verlauf des etCO, auch akute
Verdnderungen des Herzzeitvolumens
friiher als mit anderen im Rettungsdienst
zur Verfiigung stehenden Methoden
erkannt werden. Dariiber hinaus werden
Dislokationen, Diskonnektionen und
Abknicken des Beatmungsschlauches
mittels der kontinuierlichen Kapno-
graphie erfasst. Vor dem Hintergrund
der katastrophalen Folgen einer nicht
erkannten 6sophagealen Fehlintubation
muss die Tubuslagekontrolle heute obli-
gat mittels Kapnographie erfolgen. Diese
schlieft eine zu tiefe (endobronchiale)
Lage der Tubusspitze jedoch nicht aus,
weswegen die korrekte Insertionstiefe
durch ein beidseitig auskultierbares
Ventilationsgerdusch Gberpriift wird [72].

Wahrend der gesamten Narkosedauer
muss das Standardmonitoring kontinu-
ierlich genutzt werden, um eine fachge-
rechte Uberwachung zu gewibhrleisten
und Verdnderungen des Vitalstatus zu
erkennen und behandeln zu kénnen.

1.3.4 Management von
Komplikationen und Problemen

Die Durchfiihrung einer Notfallnarkose

ist risikobehaftet. Deshalb missen

Komplikationen rasch erkannt, struktu-

riert und konsequent angegangen und

beseitigt werden:

¢ unzureichende Narkosetiefe,

* Hypotension,

e allergische Reaktion,

¢ Blutungen im Mund-/Nasen-/
Rachenraum und Aspiration,

¢ Hypoxie,

¢ nicht-mogliche Mundéffnung,

e schwieriges Atemwegsmanagement
(Risikofaktoren: Tabelle 6),

¢ Alternativméglichkeiten der Atem-
wegssicherung.

Tabelle 6

Risikofaktoren fiir das Vorliegen eines
schwierigen Atemweges (nach [46])

Erkrankungen/Verletzungen:
Polytrauma, (Mittel-)Gesichtstrauma, Schlaf-
apnoe-Syndrom

Patientencharakteristika:

Barttrager, kurzer/kréftiger Hals, reduzierte
Mobilitdt im HWS-Bereich, Schwanger-
schaft, Adipositas (BMI >30 kg/m?), Mal-
lampati-Score Ill und 1V, reduzierter thyro-
mentaler Abstand, Manner, vorausgegan-
gene Bestrahlung/Operationen im Bereich
des Halses

1.4 Narkosekonzepte

fiir hdaufige Notfallsituationen

1.4.1 Das schwere Trauma/
Polytrauma

Der polytraumatisierte Patient bietet im
Hinblick auf die Narkoseeinleitung und
-flihrung einige Besonderheiten:

e unglnstige Auffindesituation (z.B.
Einklemmung in Kraftfahrzeugen,
Baustelle),

e erschwerte Gefalizugange bei Hypo-
voldmie, Hypothermie und Vaso-
konstriktion,

¢ latenter/akuter/perakuter Volumen-
mangel durch Hamorrhagie mit
Kreislaufinstabilitat,

e Mangel an Sauerstofftrigern mit
Hypoxiegefahr,

e die Atemwegssicherung erschwe-
rende Verletzungen.
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Ein latenter Volumenmangel infolge
Hamorrhagie kann durch Kompensa-
tionsmechanismen oder durch Dauer-
medikation zundchst kompensiert sein
[83]. Durch die kreislaufdepressive
Nebenwirkung vieler Narkosemedika-
mente konnen unmittelbar relevante
Hypotensionen auftreten; deshalb wird
bereits vor Narkoseinduktion eine Volu-
mengabe empfohlen. Ketamin als Ands-
thestikum bietet sich bei offensichtlich
hypovoldmen Patienten aufgrund der
geringen kreislaufdepressiven Wirkung
besonders an. Parallel kann der Einsatz
von Katecholaminen (z.B. Noradrenalin
in 10 pg-Boli i.v.) notwendig werden.
Die Toleranz niedrig normaler Blut-
druckwerte (,permissive Hypotension”)
gilt lediglich fur Patienten ohne SHT mit
Blutungen aus nicht komprimierbaren
penetrierenden Verletzungen. Neuere
Untersuchungen zeigen, dass nicht nur
bei Patienten mit SHT, sondern auch bei
Patienten mit stumpfem Trauma ohne
SHT ab einem systolischen Blutdruck
von <110 mmHg die Letalitat steigt [31].

Die Beatmung von polytraumatisierten
Patienten soll prdhospital mit 100%
Sauerstoff erfolgen [74]. Die Einstellung
der Beatmung sollte unter intensivme-
dizinischen Gesichtspunkten erfolgen
(Tidalvolumen max. 6 ml/kg Idealkor-
pergewicht, Beatmungsfrequenz initial
12-16/min, PEEP 5-10 cm H,0 (CAVE:
Hypotensionsneigung bei Hypovoldmie
durch verminderten vendsen Rickfluss),
l:E=1:1-1:1,5).

Im Hinblick auf die kardiozirkulatori-
sche Stabilitdt ist die titrierte Dosierung
der Hypnotika im Bereich der unteren
empfohlenen Dosierung, oder eine
Ketamin-basierte Narkose mit weniger
kreislaufdepressiver Nebenwirkung denk-
bar. Um optimale Intubationsbedin-
gungen zu gewdbhrleisten und um Hirn-
druckspitzen durch Husten oder Pressen
zu vermeiden, wird empfohlen, die Not-
fallnarkose mit einer vollstindigen Mus-
kelrelaxation zu kombinieren. Wahrend
bei einer flachen Narkose stets das Ri-
siko einer Awareness besteht, steigert der
Einsatz von Ketamin die Herzfrequenz,
den Blutdruck und die Herzauswurfs-
leistung (und damit den myokardialen

Sauerstoffbedarf) des Patienten [76]. Aus
diesen Uberlegungen heraus bietet sich
am ehesten eine Kombinationsnarkose
an.

1.4.2 Isoliertes Neurotrauma,
Schlaganfall, intrakranielle Blutung

Eine Notfallnarkose bei Patienten mit
isoliertem Neurotrauma, Schlaganfall
oder intrakranieller Blutung ist, insbe-
sondere vor dem Hintergrund einer
Vigilanzstérung mit Hypoxie- und As-
pirationsgefahr, zur Atemwegssicherung
notwendig. Wesentliche Kriterien der
Narkosefiihrung bei diesen Patienten
sind ein addquates Blutdruckmanage-
ment, eine Normoventilation, die Ver-
hinderung von Hypoxie und Hypoten-
sion sowie von Husten und Pressen.

Der Blutdruck als Surrogatparameter des
zerebralen Perfusionsdrucks wird beim
Neurotrauma als ein entscheidender
prognostischer Faktor akzeptiert. Als ab-
solute Untergrenze wird ein systolischer
Blutdruck von 90 mmHg angesehen [9].
Selbst kurze Phasen unterhalb dieser kri-
tischen Grenze kénnen die Letalitdt beim
Neurotrauma erhéhen. Anzustreben sind
wabhrscheinlich deutlich hohere Werte
mit einem arteriellen Mitteldruck von
90 mmHg oder systolischen Blutdruck
Gber 120 mmHg [9,43]. Noradrenalin
sollte zur fraktionierten intravendsen
Gabe in 10 pg-Boli bei der Einleitung
zur Verfiigung stehen und nachfolgend
ggf. auch per Perfusor appliziert werden.

Bei Verdacht auf einen zerebralen Insult
sollte ein Zielwert von 160-200 mmHg
systolisch und 90-105 mmHg diastolisch
angestrebt werden [1,27].

Wenn nach Narkoseinduktion Zeichen
einer Hirndruckkrise (z.B. Anisokorie,
Cushing-Reflex) weiter bestehen, so
konnen eine Narkosevertiefung (z.B.
Thiopental- oder Propofol-Bolus), Man-
nitolgabe bzw. eine kurzzeitige Hyper-
ventilation gemal} den Leitlinienempfeh-
lungen erfolgen.

1.4.3 Der kardiale Risikopatient

Beim kardialen Risikopatienten mit einer
Oxygenierungsstorung (z.B. Linksherz-
insuffizienz mit konsekutivem Lungen-
6dem) muss zur Prdoxygenierung vor
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Narkoseeinleitung die  Maoglichkeit
einer nichtinvasiven Ventilation unter
vorsichtiger Sedierung gepriift werden
[85]. In der Auswahl sollten Narkose-
medikamente mit geringem Einfluss auf
das Herz-Kreislaufsystem (Verdnderun-
gen von Inotropie, Vor- und Nachlast)
praferiert werden (z.B. Midazolam,
Etomidat, Fentanyl, Sufentanil) [87].
Haufig bendtigt der kardiale Risikopa-
tient flankierend zur Narkoseeinleitung
und nachfolgend im Rahmen der Nar-
koseaufrechterhaltung bei Wegfall der
sympathoadrenergen Stimulation Kate-
cholamine zur Kreislaufunterstiitzung.
Noradrenalin bzw. Adrenalin sollten zur
fraktionierten intravendsen Gabe in 10
pg-Boli bei der Einleitung zur Verfligung
stehen und nachfolgend ggf. auch per
Perfusor appliziert werden kénnen.

1.4.4 Der respiratorisch insuffi-
ziente Patient

Bei Vorliegen von Ventilationsstorungen
kann im Rahmen der ausreichenden
Praoxygenierung und Einleitungsphase
eine assistierte Beatmung (ggf. auch
NIV) unter Analgosedierung (z.B.
Morphin) erforderlich sein [85,91]. Zur
Narkoseeinleitung sollten Substanzen
mit kurzer Anschlagszeit verwendet
werden [10,61]. Idealerweise sollte die
Narkoseinduktion unter Verwendung
von Muskelrelaxanzien erfolgen [42].
Ginstig ist eine tiefe Narkose mit Me-
dikamenten mit bronchodilatatorischer/
antiobstruktiver Wirkung (z.B. Propofol,
Ketamin), die keine Atemwegsirrita-
tionen auslosen, die glatte Atemwegs-
muskulatur relaxieren und zu keiner
Histaminfreisetzung fithren [49,82].
Wegen dieser medikamentenassoziier-
ten Nebenwirkungen sollten Thiopental,
Atracurium, Mivacurium und Pancuro-
nium vermieden werden.

1.5 Medikamente fiir die

Notfallnarkose

Hypnotika, Analgetika und Muskelre-
laxanzien werden auf den Rettungsmit-
teln in einer grollen Heterogenitdt und
standortabhdngig vorgehalten [20,56,
67]. Bei der Auswahl der Medikamente
im Rahmen der Narkoseeinleitung
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und -aufrechterhaltung sollten die
eigenen Kenntnisse im Umgang mit
den Substanzen, die Verfligbarkeit, die
jeweiligen pharmakologischen Eigen-
schaften und die Patientencharakteristika
berlicksichtigt werden. Insgesamt ist zu
beachten, dass gerade bei kritisch kran-
ken bzw. schwerverletzten instabilen
Patienten die zur Narkose eingesetzten
Medikamente sehr vorsichtig bzw.
titrierend eingesetzt werden sollten, um
ungewollte Hypotensionen oder kardi-
ale Dekompensationen zu vermeiden.

1.5.1 Hypnotika

Propofol: Das rein hypnotisch wirksame
Propofol [22] kann neben einer Atemde-
pression auch zu einem Blutdruckabfall

Tabelle 7

PROPOFOL (Ubersicht in [76])

flhren (CAVE: Reduktion des zerebralen
Perfusionsdrucks bei SHT) [25,41,47];
dies kann bei hypovoldmen Patienten
verstarkt sein [22,90]. Propofol wird als
gleichwertige Alternative zur Barbiturat-
narkose zum Durchbrechen eines Status
epilepticus oder zu einer Reduktion des
intrakraniellen Drucks beim isolierten
SHT beschrieben [86]. Aufgrund der
engen therapeutischen Breite ist die
Dosierung durch erfahrene Anwender
abhédngig von der Komorbiditit und
der verwendeten Opioiddosis [22]. Das
sog. Propofol-Infusionssyndrom ist fiir
die Notfallmedizin nicht relevant. Eine
Ubersicht zu den wichtigsten Charakte-
ristika von Propofol bietet Tabelle 7.

Etomidat: Etomidat wirkt rein hypno-
tisch. Die hamodynamische Stabilitat
mit guten Intubationsbedingungen ist
eines der wichtigsten Argumente fiir
die Verwendung von Etomidat zur
Narkoseeinleitung [1]. Jedoch gibt es
zahlreiche Arbeiten, die Ketamin als
gleichwertig zum Etomidat hinsichtlich
des Intubationserfolges und der Kreis-
laufstabilitdit bewerten [44,62]. Eto-
midat kann sowoh| Myoklonien als auch
Dyskinesien verursachen (CAVE: ggf.
erschwerte Maskenbeatmung) (Tab. 8).
Die vorherige Gabe eines Benzodia-
zepins vermeidet diese Myoklonien.

Kontrovers werden die Bedeutung der
Inhibition der Cortisolsynthese in der
Nebennierenrinde und die damit asso-

Dosierung Wirkmechanismus

Nebenwirkungen Besonderheiten

Narkoseeinleitung:
(1-)1,5-2,5 mg/kgKG i.v.

Agonist am
GABA-Rezeptor

Narkoseaufrechterhaltung:
3(4)-6(-12) mg/kgKG/h i.v.
oder Bolusapplikation
0,25-0,5 mg/kgKG i.v.

Wirkungseintritt: 15-45 sec
Wirkdauer: 5-10 min

Atemdepression bis
Apnoe, Blutdruckabfall
(negativ-inotrop, ver-
minderter peripherer
GefaBwiderstand) v.a. bei
Hypovolamie, Erre-
gungsphdanomene, lokaler
Injektionsschmerz,
Histaminfreisetzung

Geringe bronchodilatatorische Wirkung, giinstig bei Schadel-Hirn-
Trauma und erh6htem ICP, Lagerung bei Raumtemperatur (nicht tiber
25°C), vor Licht schiitzen

Tabelle 8

ETOMIDAT (Ubersicht in [76])

Dosierung Wirkmechanismus

Nebenwirkungen Besonderheiten

Narkoseeinleitung:
0,15-0,3 mg/kgKG i.v.

nicht vollstindig
geklart, hypnotische
Wirkung teilweise
tiber einen GABA-
ergen Mechanismus

Wirkungseintritt: 15-45 sec
Wirkdauer (HWZ): 3-12 min

Ubelkeit und Erbrechen,
leichte Atemdepression,
lokale Injektionsschmerzen,
Myoklonien

Minderung der Cortisolynthese (11p-Hydroxylase) auch bei Einzel-
bolusgabe mit besonderem Risiko bei Sepsis und Trauma (z.B. ARDS,
Multiorganversagen, langere Krankenhausaufenthaltsdauer, mehr
Beatmungstage, ldngere Intensivaufenthaltsdauer, hohere Letalitét),
Lagerung bei Raumtemperatur (nicht tiber 25°C), vor Licht schiitzen

Tabelle 9

MIDAZOLAM (Ubersicht in [76])

Dosierung Wirkmechanismus

Nebenwirkungen

Besonderheiten

Narkoseeinleitung:
0,15-0,2 mg/kgKG i.v.

Narkoseaufrechterhaltung:
0,03-0,2 mg/kgKG i.v.

Wirkeintritt: 60-90 sec
Wirkdauer (HWZ): 1-4 h

GABA.

Bindung an a-Untereinheit des
GABA-Rezeptors bewirkt eine ver-
lingerte Offnung von Chlorid-Kanilen
und damit eine verstarkte Wirkung
des inhibitorischen ZNS-Transmitters

Paradoxe Erregung

(verstarkte Alkoholwirkung),

mit Opioiden

CAVE: Kombination mit Alkohol

Ateminsuffizienz in Kombination

CAVE: Fehldosierung bei Verwechselung
bei Vorhaltung als 5 mg/5 ml (=1 mg/ml)
Ampulle und als 15 mg /3 ml

(= 5 mg/ml) Ampulle, Lagerung: vor
Licht schiitzen
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Allerdings fehlt die Zulassung als reines
Analgetikum ohne Intubationsnarkose
mit dadurch begrenzter prahospitaler
Einsatzmoglichkeit.

Tabelle 10

THIOPENTAL

Dosierung Wirkmechanismus | Nebenwirkungen Besonderheiten

Trockensubstanz,
muss vor Anwendung
aufgelost werden,

Atemdepression,
Hypotension,
Histaminliberation

Narkoseeinleitung:
3-5 mg/kgKG i.v.

Agonist am

GABA-Rezeptor Ketamin: Eine Sonderstellung in der

Notfallmedizin nimmt Ketamin ein,

Wirkeintritt 10-20 sec
Wirkdauer 6-8 min

CAVE: Nekrosen durch
Paravasat

ziierte Zunahme moglicher Komplika-
tionen diskutiert [19,53,65,74,81].

Es muss konstatiert werden, dass in
Anbetracht dieser Diskussion mit bisher
nicht abschlieBend zu klirenden, re-
levanten Auswirkungen auf Morbiditat
und Letalitat aus der Sicht der Autoren-
gruppe auf die Gabe von Etomidat zu-
gunsten anderer Narkosemedikamente
auch komplett verzichtet werden kann.

Midazolam: Bei Angst-, Erregungs- und
Spannungszustanden besitzt Midazolam
als rasch- und kurzwirksames Benzo-
diazepin eine grolle therapeutische
Breite. Im Rahmen der Rapid-Sequence-
Induction zeigten sich in mehreren Stu-
dien keine signifikanten Unterschiede
zwischen Midazolam und Etomidat
hinsichtlich Blutdruckabfallen und In-
tubationsbedingungen [45,77], so dass
Midazolam als gleichwertige Alternative
zu Etomidat als Hypnotikum im Rah-
men der Narkose bei Traumapatienten
angesehen werden darf. Midazolam
sollte immer mit Opioiden oder Ketamin
kombiniert werden [76]. Eine Ubersicht
zu den wichtigsten Charakteristika von
Midazolam bietet Tabelle 9.

Thiopental: Das Barbiturat Thiopental
wird seit vielen Jahren zur Narkoseein-
leitung in der Notfallmedizin eingesetzt
(Tab. 10). Dieses Hypnotikum zeichnet
sich durch einen sehr schnellen Wirk-
eintritt, eine gute Reflexddmpfung und
Narkosetiefe aus. Thiopental hat hirn-
drucksenkende Eigenschaften (Einsatz
z.B. bei Traumapatienten mit und ohne
SHT). Aufgrund seiner vasodilatierenden
und negativ inotropen Eigenschaften
kann Thiopental jedoch eine Hypo-
tension verursachen. Vorbeugend hilft
ein auf die Situation des Patienten ab-

gestimmtes Volumenmanagement; kom-
pensatorisch kann auf Vasopressoren
zurlickgegriffen werden. Als weitere
relevante Nebenwirkung muss die durch
Thiopental verursachte Histaminfreiset-
zung genannt werden, die in Extrem-
fallen auch zu Bronchialobstruktionen
flihren kann.

1.5.2 Analgetika

Fentanyl: Zur Analgesie, Narkoseein-
leitung und Narkosefiihrung steht mit
Fentanyl eine Substanz zur Verfiigung,
die in geringen Dosierungen auch zur
alleinigen Analgesie unter Spontan-
atmung titrierend eingesetzt werden
kann (CAVE: engmaschige Atemkon-
trolle) (Tab. 11).

Sufentanil: Dieses Opioid weist die
grolte p-Rezeptoraffinitdt auf (Tab. 12).

Tabelle 11

da mit dieser Substanz dosisabhédngig
sowohl eine Analgesie als auch eine
komplette Narkoseeinleitung und -auf-
rechterhaltung erfolgen kénnen. Schutz-
reflexe und Spontanatmung des Pati-
enten konnen dosisabhédngig erhalten
bleiben. Als unerwiinschte Wirkung sind
Erregungszustinde und Albtrdume zu
nennen, weswegen eine Komedikation
mit einem Benzodiazepin obligat ist.
Ebenso treten Hyperakusis und Hyper-
salivation auf. Insbesondere einge-
klemmte oder schlecht zugédngliche Pa-
tienten profitieren von einer Analgose-
dierung, bestehend aus Ketamin und
einem Benzodiazepin, wegen der meist
erhaltenen Spontanatmung und Kreis-
laufstabilitit. Zu beachten ist, dass neben
dem Ketamin als Razemat die Substanz
Esketamin als S-Enantiomer mit deutlich
unterschiedlicher Dosierungsempfehlung
zur Verfigung steht. Eine Ubersicht zu
den wichtigsten Charakteristika von
Esketamin bietet Tabelle 13 und von
Ketamin Tabelle 14.

FENTANYL (Ubersicht in [76])

Dosierung

Wirkmechanismus

Nebenwirkungen

Besonderheiten

Narkoseeinleitung:
initial 2 pg/kgKG i.v.

Narkosefiihrung: 1-3 pg/kg i.v.

Wirkungseintritt: <30 sec
Wirkdauer (mittlere): 0,3-0,5 h

Reiner Agonist an
Opiatrezeptoren mit
hoher Affinitdt zum
p-Rezeptor und
geringer Affinitat
zum K-Rezeptor

Atemdepression
Muskelrigiditat
Hypotension v.a.
bei Hypovoldmie,
Bradykardie

Antidot: Naloxon,
Lagerung: vor Licht
schiitzen

Tabelle 12

SUFENTANIL

Dosierung

Wirkmechanismus

Nebenwirkungen

Besonderheiten

initial 0,15-0,7 pg/kg i.v.

+ 0,15 pg/kg i.v. repetitiv
Wirkungseintritt: <2-3 min
Wirkdauer (mittlere): 0,2-0,3 h

Reiner Agonist an
Opiatrezeptoren mit
hoher Affinitat zum
p-Rezeptor und
geringer Affinitat
zum k-Rezeptor

Atemdepression,
Muskelrigiditat,
Hypotension v.a.
bei Hypovoldmie,
Bradykardie

Antidot: Naloxon,
Lagerung: vor Licht
schiitzen
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Tabelle 13

ESKETAMIN (Ubersicht in [76])

Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten

0,25-0,5 mg/kgKG i.v.

bei Erhalt der Schutzreflexe
zur Analgesie

0,5-1 mg/kgKG i.v. zur
Narkoseeinleitung

oder 1,5-5 mg/kg i.m.
Wirkeintritt (i.v.): 30 sec.
Wirkdauer (i.v.): 5-15 min.

Esketamin senkt ICP und kann beim
Schédel-Hirn-Trauma eingesetzt werden;

Nicht-kompetetiver Antagonismus
am NMDA-Rezeptor, agonistisch an
Opiatrezeptoren; Hemmung der peri-
pheren Wiederaufnahme von Kate-

Sympathomimetisch: Anstieg von
Herzfrequenz und Blutdruck, Atem-
depression bis Apnoe, gesteigerte vorsichtiger Einsatz beim schweren
Abwehrreflexe im Pharynx- und kardialen Versagen; Lagerung: nicht
cholaminen; Einfluss auf die zentrale | Larynxbereich (CAVE: Laryngospasmus | unter 0°C wegen Bruchgefahr des
und periphere monoaminerge und bei Absaugen/Intubation), Angst- Behiltnisses

cholinerge Ubertragung, fiihrt zu einer | zustinde, Halluzinationen
dissoziativen Andsthesie

Tabelle 14

KETAMIN (Ubersicht in [76])

Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten

0,5-1 mg/kgKG i.v. bei
Erhalt der Schutzreflexe
zur Analgesie

1-2 mg/kgKG i.v. zur
Narkoseeinleitung

oder 4-10 mg/kg i.m
Wirkeintritt (i.v.): 30 sec.
Wirkdauer (i.v.): 5-15 min.

Ketamin senkt ICP und kann beim
Schidel-Hirn-Trauma eingesetzt werden;
vorsichtiger Einsatz beim schweren
kardialen Versagen; bronchodilatato-
rische Wirkung bei Asthma; Lagerung:
nicht unter 0°C wegen Bruchgefahr des
Behiltnisses

Nicht-kompetetiver Antagonismus
am NMDA-Rezeptor, agonistisch an
Opiatrezeptoren; Hemmung der
peripheren Wiederaufnahme von Abwehrreflexe im Pharynx- und
Katecholaminen; Einfluss auf die Larynxbereich (CAVE: Laryngo-
zentrale und periphere monoaminerge | spasmus bei Absaugen/Intubation),
und cholinerge Ubertragung, fiihrt zu | Angstzustinde, Halluzinationen
einer dissoziativen Anésthesie

Sympathomimetisch: Anstieg von
Herzfrequenz und Blutdruck, Atem-
depression bis Apnoe, gesteigerte

(Tab. 16) sind Hyperkalidmie (z.B. bei
seit mehr als 24 h immobilierten und/
oder schwerverletzten/-verbrannten Pa-

beiten diskutieren den prahospitalen
Einsatz von Rocuronium, seit mit
Sugammadex eine effektive Substanz

1.5.3 Muskelrelaxanzien
Vor- und Nachteile der Muskelrelaxation

werden in Tabelle 15 aufgefiihrt.

Wegen der kurzen Anschlagszeit stehen
nur Rocuronium bzw. Succinylcholin
als geeignete Relaxanzien zur Verfi-
gung [26]. Fir das am hdufigsten emp-
fohlene Medikament Succinylcholin

tienten) und maligne Hyperthermie
(z.B. Pradisposition) die relevanten
Kontraindikationen. Der Vorteil von
Succinylcholin gegeniiber Rocuronium
liegt in der deutlich kiirzeren Wirkdauer
und im glinstigeren Preis. Aktuelle Ar-

zur Reversierung zur Verfigung steht
[10,40,52,64]; die prahospitale Daten-
lage ist aber noch gering. Die Spezifika
der anderen nicht-depolarisierenden
Muskelrelaxanzien sind Tabellen 17-18
zu entnehmen.

Tabelle 15
PRO CONTRA
e Verbesserung der Laryngoskopie [40] ¢ Bei neuromuskuldrer Blockade entféllt die Eigenatmung des Patienten

« Verbesserung der Intubationsbedingungen [10] — 6sophageale Fehlintubationen sind zwingend todlich (Kapnographie) [10]

* Vermeidung hoher Hypnotikadosen [40] Es kann zu ,Cannot ventilate, cannot intubate”- Situationen kommen [40]

Risiko bei bestehender oder sich entwickelnder Hyperkalidmie bei

¢ Vermeidung von Hirndruckspitzen bei SHT [40] Succinylcholin [52]
uccinylcholin

¢ Bei Nutzung von Muskelrelaxanzien durch erfahrenes Personal
ist die Erfolgsrate der endotrachealen Intubation héher [37]
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Tabelle 16

SUCCINYLCHOLIN (Ubersicht in [26,76])

Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten

Einzeldosis: Einziges depolarisierendes Muskel- Arrhythmien, Tachykardie, Brady- Erhchte Empfindlichkeit bei neuromus-

in allen Altersgruppen relaxans, Wirkung am nikotinischen kardie, Kaliumliberation bis kuldren Erkrankungen (ggf. Dosisreduk-

1,0-1,5 mg/kgKG i.v. Acetylcholin (ACH)-Rezeptor an der Asystolie, Blutdruckstdrungen, tion), Prdcurarisierung mit nicht-depola-

Wirkeintritt: 60-90 sec. motorischen Endplatte. Muskelschmerzen nach Faszikula- risierenden Muskelrelaxanzien schwacht

Wirkdauer: 3-6 min tionen, allergische Reaktionen, Nebenwirkungen ab, auffalliger Rigor
Erh6hung des Augeninnendrucks des Musculus masseter gilt als Warnhin-

(CAVE: penetrierende Verletzungen), | weis fiir Rhabdomyolyse oder maligne
Erhéhung des intragastralen Drucks, | Hyperthermie, bei Aktivitatreduktion der
erhohter Speichelfluss, erhchter Cholinesterase Wirkdauerverlangerung,
Kieferdruck (bis zu 60 sec), maligne | Lagerung s. Kapitel 1.5.4

Hyperthermie

Tabelle 17
ROCURONIUM (Ubersicht in [26,76])
Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten
Zur Rapid-Sequence-Induc- | Mittellang wirkende, nicht-depolari- Tachykardie, Injektionsschmerz, Reversierbar durch Sugammadex,
tion: 1,0-1,2 mg/kgKG i.v. sierende neuromuskuldre Blockade; allergische Reaktion physikalisch inkompatibel mit:
bei geriatrischen Patienten kompetitive Bindung an nikotinerge Dexamethason, Diazepam, Furosemid,
Dosis 0,6 mg/kgKG i.v. ACH-Rezeptoren an der motorischen Hydrocortison-Natriumsuccinat,
(Wirkungsdauer evtl. ver- Endplatte Insulin, Intralipid, Methylprednisolon,
langert) Prednisolon-Natriumsuccinat,
Wirkeintritt: 60-120 sec. Thiopental, Lagerung s. Kapitel 1.5.4
Wirkdauer: 30-67 min

Tabelle 18
VECURONIUM (Ubersicht in [76])
Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten
Relaxation nach Intubation | Kompetitive Bindung an nikotinerge Selten anaphylaktische Reaktionen Reversierbar durch Sugammadex,
mit Succinylcholin: ACH-Rezeptoren an der motorischen Wirkungssteigerung bei Hypokalidmie,
0,03-0,05 mg/kgKG i.v. Endplatte Hypermagnesidmie, Hypocalcidmie,
Wirkeintritt: 2-4 min Dehydration, Azidose, Hyperkapnie,
Wirkdauer: 20-60 min Kachexie, Lagerung nicht >25°C,
vor Licht schiitzen
1.5.4 Lagerungshinweise zu Tabelle 19
Notfallmedikamenten Kiihlpflichtige Medikamente
Als ein besonders wichtiger Aspekt Substanz Haltbarkeit bei 25-30°C
hinsichtlich - der VorSIChtsmafS.nahrt]en Rocuronium Maximal 3 Monate* bei +8-+30°C, nach Entnahme aus dem
zur Aufbewahrung muss auf die Kiihl- Kihlschrank nicht wieder im Kihlschrank einlagern
fachpflichtigkeit verschiedener bei der _ . : o . . .
Succinylcholin maximal 1 Monat* sofern 25°C nicht tiberschritten wird, maximal
Notfallnarkose zur Anwendung kom- 7 Tage als Sicherheit fiir héhere Temperaturen von +25-+30°C,
mender Medikamente hingewiesen wer- hohere Temperaturen sind gemdf Hersteller nicht akzeptabel
den; solche sind mit dem Hinweis ,Im Noradrenalin maximal 6 Monate* nach Entnahme aus dem Kiihlschrank
Kihlschrank lagern” versehen. Dies
bedeutet eine Bevorratung von +2 bis Adrenalin maximal 6 Monate* nach Entnahme aus dem Kiihlschrank

+8 °C (Kihlschranktemperatur). ,Kahl *jedoch innerhalb der angebenden Mindesthaltbarkeit.
zu lagernde” Medikamente konnen be-

© Andsth Intensivmed 2015;56:5477-S491 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Aus den Verbanden

DGAInfo

News | Information | Events

fristet auch bei normaler Raumtempera-
tur aufbewahrt und transportiert werden,
hierbei ist aber mit einer Qualitdtsmin-
derung zu rechnen. Viele Hersteller
haben Stabilitdtstests durchgefiihrt und
geben Empfehlungen zur Haltbarkeit
von Arzneimitteln, wenn die Lagerungs-
temperatur ,Kihl zu lagernder” Medika-
mente nicht eingehalten werden kann.
Die folgenden Empfehlungen (Tab. 19)
setzen eine normale Raumtemperatur
von 25°C voraus.
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