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Anamnese

Nach Ankündigung eines Suizids wurde
die Patientin von einer Freundin in der
Wohnungangetroffen.Nachanfänglichem
Gespräch mit der Freundin ging sie unter
Beobachtung bewusstlos zu Boden. Die
Freundin setzte den Notruf ab.

Einsatzalarmierung:unklareBewusstlo-
sigkeit, 47 Jahre, weiblich, Wohnung 1. OG

Der RTW (Rettungswagen) traf um
0:40 Uhr ein. Im Wohnzimmer des ersten
Obergeschosses lag die Patientin auf dem
Boden. Die RTW-Besatzung legte die be-
wusstlose Patientin aus der Bauchlage in
die stabile Seitenlage und verabreichte ihr
hoch dosiert Sauerstoff. Bei Eintreffen des
NEF (Notarzteinsatzfahrzeug) ca. 6min
später hatte die Patientin bereits einen in-
travenösen Zugang. Darüber hinaus hatte
die Besatzung des RTW einen systolischen
Blutdruck von 70mmHg gemessen und
bereits eine Ampulle Akrinor® vorberei-
tet, die nach Eintreffen des Notarztes
appliziert wurde.

Bei weiterer Inspektion der Wohnung
wurden im Badezimmer zwei leere Blister
Fluoxetin undQuetiapin gefunden, auf der
Küchenablage befanden sich die dazuge-
hörigen Tablettenschachteln.

Untersuchung

Ersteindruck nach ABCDE-Schema
(. Tab. 1): kritisch kranke Patientin, mar-
morierte Haut, kaltschweißig, nicht kon-
taktierbar, kein Muskeltonus, keine Re-
aktion auf Schmerzreiz. Es gab keinen

Hinweis auf ein Trauma im Sinne eines
Sturzereignisses. Die Arme wiesen Narben
auf, a.e. bei einer Borderline-Persönlich-
keitsstörung. Das Körpergewicht (KG) der
Patientin wurde auf 80kg geschätzt.

Therapie und Verlauf

Durchdiebereits früheAkrinor®-Gabeund
die Gabe einer weiteren Ampulle stellte
sich ein Blutdruck von 93/55 (68) mmHg
ein (. Abb. 1).

Bei anhaltender Bewusstlosigkeit wur-
de im Team die Entscheidung zur „rapid
sequence induction“ (RSI) getroffen und
im Rahmen eines Team-Time-out die Auf-
gaben verteilt. Um bessere Bedingungen
zu schaffen, wurde die Patientin für die
Maßnahmen in den RTW verbracht.

In der Vorbereitungszeit der Narkose
wurde ein zweiter venöser Zugang gelegt
sowie ein arterieller Zugang der A. radialis
via Punktionskanüle BD® Insyte-W™ 20G
(Becton Dickinson Company, Franklin La-
kes, NJ, USA) etabliert. Das Drucksystem
(TrueWave, Edwards Lifesciences Services
GmbH, Irvine, CA, USA) war bereits vorbe-
reitet und wurde angeschlossen. Die RSI
erfolgteunter invasiver Blutdruckmessung
(Corpuls C3), (GS ElektromedizinischeGerä-
te G. Stemple GmbH, Kaufering, Deutsch-
land) mit 20μg Sufentanil, 8mg Midazo-
lam und 100mg Rocuronium. Die video-
laryngoskopische Intubation (McGrath®,
Aircraft Medical Ltd., Edinburgh, UK) er-
folgte bei Cormack-1-Atemwegssituation
problemlos im ersten Versuch.
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Tab. 1 Erste erhobene Vitalwerte aus Rettungsdienstprotokoll
A (Atemweg) Bewusstlos, stabile Seitenlage

B (Atmung) AF 12/min
SpO2 90%
Thoraxexkursion seitengleich
Auskultatorischbeidseits frei vesikuläres Atemgeräusch

C (Kreislauf) Radialispulse nicht tastbar
RKZ etwa 6 s
Massive Kaltschweißigkeit
Sinustachykardiemit HF 110/min
Blutdruck syst. 70mmHg

D (neurologischer Status) GCS 3 (1/1/1)
BZ 121mg/dl
Pupillen beidseits eng und isokor

E (Einflüsse, erweiterte
Untersuchung)

Temp. 37,1 °C
Kein Anzeichen auf Trauma

AF Atemfrequenz, SpO2 peripher gemessene Sauerstoffsättigung, RKZ Rekapillarisierungszeit,
HF Herzfrequenz, BZ Blutzucker, Temp. Temperatur, GCS Glasgow Coma Scale, sys. systolisch

Aufgrund der ausgeprägtenHypotensi-
on erhielt die Patientin im Rahmen der RSI
insgesamt 13 Bolusgaben an Noradrenalin
à 10μg sowie 500ml Vollelektrolytlösung
(siehe Monitordaten von Corpuls C3). Bei
weiterhin bestehender Hypotension wur-
de eine kontinuierliche Noradrenalinga-
be via Spritzenpumpe durchgeführt. Die
Noradrenalindosierung wurde im Verlauf
des Transports von 0,05μg/kgKG/min (An-
fangsdosis) auf 0,2μg/kgKG/min in zwei
Schritten gesteigert. Die Narkoseaufrecht-
erhaltung erfolgte mit 7mg Midazolam.
Um 1:45 Uhr, eine Stunde und fünf Mi-
nuten nach Eintreffen an der Einsatzstelle,
wurdediePatientinhämodynamisch stabil
dem Schockraumteam in der Notaufnah-
me übergeben. Bei Übergabe lag die Herz-
frequenz bei 86/min und der Blutdruck bei
130/80mmHg.

Die initiale Blutgasanalyse im Schock-
raum zeigte bis auf einen Laktatspiegel
von 2,6mmol/l und einen Base Excess von
–2,4 keine weiteren Auffälligkeiten. EKG:
HF 86/min, Sinusrhythmus, Steiltyp, PQ
180ms, QRS 90ms, QT 370ms, relative
QT-Zeit 120%, regelrechte R-Progression,
R/S-Umschlag in V3/V4 vollzogen, keine
Ischämiezeichen.

ImRahmenderSchockraumversorgung
wurde eine kraniale Computertomogra-
phie durchgeführt, welche keine patho-
logischen Befunde aufwies. Toxikologisch
zeigtensicheineQuetiapinintoxikationmit
1,1mg/l (toxischerBereichab1,0mg/l), ein
Alkoholspiegel von 2,6 Promille im Blut so-
wie der Nachweis von Quetiapin, Diphen-
hydramin, MCP, Midazolam und Ethanol

imUrin. Bei imVerlauf zunehmender Kreis-
laufdepression unter Katecholaminthera-
pie wurde Letztere gesteigert und die Pa-
tientin auf die Intensivstation aufgenom-
men. Unter rückläufiger Katecholaminthe-
rapie konnte die Patientin nach 24h bei
hämodynamisch und respiratorisch stabi-
ler Situation extubiert werden. Drei Tage
nach Aufnahme wurde die Patientin auf
eine psychiatrische Akutstation verlegt.

Diskussion

Die ausgeprägte Hypotonie konnte am
ehesten auf die Intoxikation mit dem Psy-
chopharmakon Quetiapin zurückgeführt
werden. Die Intoxikation kann mit schwe-
ren Hypotonien, Tachykardien und QTc-
Zeit-Verlängerungen einhergehen [2].

Die Anlage einer invasiven Blutdruck-
messung (IBP) ist ein im Rettungsdienst
nicht etabliertes Verfahren, obgleich die
IBP das Monitoring bei bestimmten Pati-
enten deutlich verbessern könnte. In ran-
domisierten, kontrollierten klinischen Stu-
dien ist die IBP der nichtinvasiven Blut-
druckmessung (NIBP) während der Nar-
koseeinleitung überlegen. Bei IBP-Patien-
ten wurde häufiger ein mittlerer arteriel-
ler Blutdruck (MAP) <65mmHg detektiert
(Odds Ratio [OR] 1,78; Confidence Inter-
vall [CI] 0,95, 1,18–2,70; [7]) und die Zeiten
mit MAP <65 bzw. 60, 50 und 40mmHg
waren deutlich kürzer [6].

Jedoch gilt zu beachten, dass ein flä-
chendeckender Einsatz der präklinischen
IBP in Deutschland aufgrund der Qualifi-
kation des Rettungsteams und vor allem

der sehr divergenten klinischen Tätigkeit-
schwerpunkte der Notärzte zum aktuel-
len Zeitpunkt nicht gewährleistet werden
kann. Der Notarztstandort aus dem ge-
zeigten Fall wird ausschließlich von kli-
nisch tätigen Anästhesisten besetzt, die
die IBP-Anlage regelmäßig durchführen
und in ihre Arbeitsroutine integriert ha-
ben. Das Rettungsdienstpersonal wurde
durch eine einstündige Schulung in den
Umgang mit den Geräten und dem Ma-
terial eingewiesen. Darüber hinaus wurde
eine für den Rettungsdienstbereich gülti-
ge Verfahrensanweisung etabliert, in der
die Vorgehensweise beschrieben wird [1].

Eine Schulung von Notärzten, die kli-
nisch nicht in Kontakt mit der IBP-Anlage
kommen, ist schwierig.Einesonographisch
gesteuerte Gefäßpunktion als Alternative
für Anwendende mit weniger Routine ist
denkbar. Im Konsensuspapier zur prähos-
pitalen Notfallsonographie ist die sono-
graphische Gefäßpunktion ein geforder-
ter Kursanteil und sollte zukünftig in die
AusbildungderNotärzte integriertwerden
[5].

Bei der Durchführung der arteriellen
Gefäßpunktion hat sich der RTW als häu-
figster Anlageort bewährt. Hier sind die
Lichtverhältnisse optimiert und die Exten-
sion des Handgelenks auf der Trage ist
häufig möglich. Die Extension des Hand-
gelenks kann mittels einer runden Des-
infektionsflasche als Wiederlager und der
FixationmittelsPflastererleichtertwerden.
Falls dies nicht ausreicht, kanneineweitere
Person bei der Punktion durch manuelles
Überstrecken des Handgelenks unterstüt-
zen.

Im Rahmen der nichttraumatologi-
schen Schockraumversorgung ist die IBP
ein etabliertes Verfahren und wird in
40–70% [4, 9] der Fälle im Schockraum
durchgeführt. Eine frühere Anlage bei
instabilen Patienten könnte eine zielge-
richtetere Katecholamintherapie mit sich
bringen. Schwerwiegende unerwünschte
Ereignisse, wie Herz-Kreislauf-Stillstand,
Hypoxie oder Hypotension, im Rahmen
der Narkoseeinleitung sind am häufigsten
mit vorbestehender hämodynamischer
Instabilität assoziiert [3]. Die Zeit des
Vorbereitens der Intubationsnarkose kann
als möglicher Zeitraum zur präklinischen
Anlage der arteriellen Kanüle genutzt wer-
den. Im gezeigten Fall konnten die freien
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Abb. 18Monitordaten von Corpuls C3

Ressourcen optimal genutzt werden und
die Narkoseeinleitung unter kontinuierli-
cher invasiver Blutdruckkontrolle erfolgen.
Die IBP-Anlage darf in keinem Fall zeitkri-
tische Maßnahmen verzögern. Dies setzt
voraus, dass eine gute Teamperformance
vorliegt.

Die Entscheidung zur RSI erfolgte auf-
grund der Vigilanzminderung (GCS 3) und
wurde mit 20μg Sufentanil, 8mg Mida-
zolam und 100mg Rocuronium durchge-
führt. Aufgrund der hämodynamischen In-
stabilität hätte eine Narkoseeinleitung al-
ternativ z. B. mit Esketamin erfolgen kön-
nen oder mit einer geringeren Dosis von
Sufentanil undMidazolam. Initial war dem
TeamdiekritischehämodynamischeSitua-
tion nicht ausreichend bewusst. Im Rah-
men der RSI stellte sich die therapierefrak-
täreHypotonie durch die vorhandene kon-
tinuierliche Blutdruckableitung heraus.

Die technischen Gegebenheiten für ei-
ne präklinische IBP-Anlage sind je nach
MonitordesNEF/RTHgegeben. Einepräkli-
nischeMachbarkeitsstudieausGraz,Öster-
reich,konntebereits zeigen,dasseineArte-
rienanlage den zügigen Transport der Pati-

enten nicht verzögert. Die Zeit für die Vor-
bereitung des Drucksystems und des Ma-
terials lag imMedian bei 3min und die An-
lagezeit bei einem Median von 2min [10].
Die Rettungsdienststrukturen in Graz sind
vergleichbar mit den Rettungsdienstge-
gebenheiten in Deutschland. Die Notärzte
in der Grazer Studie waren zu 50% An-
ästhesisten, 25% Chirurgen und 25% In-
ternisten und zum größten Teil mit der
Technik der IBP-Anlage vertraut. In unse-
rem Fall konnte durch das Vorbereiten des
arteriellen Drucksystems bei Dienstbeginn
die Vorbereitungszeit noch einmal deut-
lich verringert werden.

Eine Limitation der präklinischen ar-
teriellen Kanülierung ist der Patientenzu-
stand. Arteriosklerotische Gefäße, ausge-
prägte Hypotonie oder laufende Reanima-
tion verringern die Erfolgsrate der IBP-
Anlage. In der Studie aus Graz lag die
präklinische Erfolgsrate bei maximal zwei
Punktionsversuchenbei 84% (115 von 137
Patienten; [10]). In einer weiteren präklini-
schen IBP-Machbarkeitsstudie aus Frank-
reich lag die Erfolgsrate bei 86% [8]. Bei
der zuletzt genannten Studie wurde die

IBP zusätzlich zur NIBP-Messung angelegt.
Es zeigte sich eine Diskrepanz zwischen
IBP und NIBP, sodass sich bei über 40%
der PatientendieBlutdruckwerte ummehr
als 20mmHg unterschieden. Bei 62% der
Patienten führte nur die IBP-Messung zu
einer oder mehreren Änderungen der Ka-
techolamintherapie.

Auch wenn die Erfolgsraten bei einem
nicht etablierten Verfahren und wechseln-
den Teams wahrscheinlich geringer sind,
profitiert der einzelnePatient davon,wenn
die IBP-Anlage erfolgreich war. Bei maxi-
mal zwei Punktionsversuchen hätte ein
Patient mit frustraner präklinischer Anla-
ge keinen relevanten Zeitverzug. Aus un-
serer Sicht sollte daher darüber nachge-
dacht werden, ob im Einzelfall bei guter
Teamperformanceund vorhandenen tech-
nischen Möglichkeiten ggf. die IBP-Anlage
auch präklinisch erfolgen kann.

Fazit für die Praxis

4 Präklinisches arterielles Blutdruckmonito-
ring ist bei ausgewählten Patienten ohne
relevanten Zeitverzug machbar.
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4 Blutdruckwerte unter MAP von < 65mmHg
können bei IBP sicher und kontinuierlich
detektiert werden.

4 Hämodynamisch instabile Patienten kön-
nen durch die präklinische IBP profitieren,
da eine zielgerichtete Katecholaminthera-
pie erfolgen kann.

4 Die Einbindung der IBP in den Einsatzab-
lauf ist mit einemgeringen Schulungsauf-
wandmöglich.
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Ankündigung

27. Erlanger Notfallmedizi-
nische Tage
29. - 30. November 2024

Chirurgische Notfälle

Die 27. Erlanger Notfallmedizinischen Ta-
ge (ERNTE) stehen dieses Jahr ganz im

Sinne des chirurgischen Notfalls. Von le-

bensrettenden intrathorakalen Eingriffen
über Verletzungen von Kopf bis Fuß bis hin

zu spezieller Therapie bei pädiatrischen
Patienten beleuchtet das diesjährige Kon-

gressprogramm relevante Entwicklungen

in der Versorgung chirurgischer Notfallpa-
tienten.

Es erwarten Sie spannende Vorträge am
Puls der Zeit, ausgewählteWorkshops und

Simulationstrainings in Kleingruppen, so-
wie eine facettenreiche Präsentation der in

der Notfallrettung aktiven Hilfsorganisatio-

nen und eine Industrieausstellung.

An all dem können Sie zu attraktiven Kon-

ditionen teilnehmen und Fortbildungs-
bzw. OrgL-Punkte sammeln.

Wir freuen uns auf spannende Vorträge, ein

abwechslungsreiches Rahmenprogramm

und den kollegialen Austausch mit Ihnen
im Rahmen der 27. Erlanger Notfallmedizi-

nischen Tage.

Anästhesiologische Klinik
Universitätsklinikum Erlangen

Weitere Informationen
und Anmeldung

www.anaesthesiologie.uk-erlan-

gen.de/ernte
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