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Informationen zu dieser Leitlinie

Federfiihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zum
Zeitpunkt der Drucklegung der Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die
grofStmogliche Sorgfalt beachtet.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders
kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen
werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Fir die hier vorliegende S1 Leitlinie Notfallnarkose beim Erwachsenen missen die bestehenden

krankheitsspezifischen AWMEF Leitlinien erganzend Beriicksichtigung finden.

Konsensuseinstufung
Statements/Empfehlungen wurden als Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen. Die Starke
des Konsensus ergibt sich aus der verwendeten Formulierung (soll / sollte / kann) entsprechend der

Abstufung in folgender Tabelle.

Empfehlung Empfehlung gegen eine Intervention Beschreibung

(GoR = Grade of Recommendation)

,soll” ,soll nicht” / ,ist nicht indiziert” Starke Empfehlung
,sollte” ,sollte nicht” Empfehlung
Lkann“ ,kann verzichtet werden“ / , ist unklar” Empfehlung offen
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1.1. Rationale, Haufigkeit und Indikation

1.1.1 Rationale

Notfallnarkose, Atemwegssicherung und Beatmung sind zentrale therapeutische MaRBnahmen in der
Notfallmedizin [33, 48, 69]. Es ist zu fordern, dass ein Notarzt unabhangig von der Fachrichtung die
Fahigkeit besitzt, selbststindig eine Notfallnarkose bei verschiedenen Verletzungsmustern,
Krankheitsbildern und Risiken auch unter den prahospital erschwerten Umstianden sicher
durchzufiihren [71]. Erganzend muss das rettungsdienstliche Fachpersonal in der Lage sein bei einer
Notfallnarkose sicher zu assistieren. Daraus ergibt sich die Frage, welche Vorgehensweise bei der
Notfallnarkose unter den komplexen Bedingungen im Notarztdienst als Goldstandard anzusehen ist
und welche Narkosemedikamente auch unter Beriicksichtigung verschiedener Patientenkollektive zur
Durchfiihrung geeignet erscheinen. Weiterhin ist zu berlicksichtigen, dass sich Narkoseeinleitung und
-durchfiihrung in der prahospitalen Notfallmedizin bezliglich vieler Aspekte schwieriger gestalten, als
die Routineanasthesie innerhalb der Klinik im OP-Bereich oder auf der Intensivstation [17, 28, 66].

Die nachfolgende Handlungsempfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) wurde fir alle in der Notfallmedizin tatigen Notdrzte und fir
rettungsdienstliches Fachpersonal erstellt. Die Handlungsempfehlung beinhaltet die nach aktuellem
Wissensstand geeigneten MalRnahmen, welche je nach individueller Konstellation (z.B. Infrastruktur,
ortlicher Situation, Zustand des Patienten, individuellen Fertigkeiten, Kenntnissen und Erfahrung des
Anwenders) die adaquate Durchfiihrung einer Notfallnarkose bei einem vital gefdhrdeten Patienten

gewabhrleisten. Tabelle 1 listet eine Ubersicht der zentralen Punkte dieser Handlungsempfehlung auf.

1.1.2 Haufigkeit

Der einzelne Notarzt leitet unter Beriicksichtigung von 82.000 bodengebundenen Notarzteinsadtzen
der MIND-Datenauswertung in Baden-Wirttemberg und 47.000 Luftrettungsdiensteinsatzen der
LIKS-Datenbank im Durchschnitt alle 0,5 Monate im Luftrettungsdienst und alle 1,4 Monate im
bodengebundenen Notarztdienst eine Notfallnarkose ein [30]. Die Haufigkeit einer Notfallnarkose bei
Notarzteinsatzen betrdgt insgesamt rund 3-5%, bei Kindern <18 Jahren etwa 4-7% [7, 8, 24, 32, 34,
54].
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Tab. 1: Ubersicht der zentralen Handlungsempfehlungen zur prihospitalen Notfallnarkose

- Kritische Uberpriifung der Indikationsstellung zur prihospitalen Notfallnarkose vor dem Hintergrund
von Patienten-, Einsatz- und Anwenderseitigen Faktoren.

- Rapid Sequence Induction mit Praoxygenierung, standardisiertem Vorgehen bei der Notfallnarkose
mit Vorbereitung von Narkose-/Notfallmedikamenten und Atemwegs- und Beatmungsequipment,
Standardmonitoring, GefaRzugangen, Medikamentenapplikation, passagerer Aufhebung der HWS-
Immobilisation unter konsequenter manueller Inline-Stabilisation wahrend des Intubationsmandvers,
Atemwegssicherung und Tubuslagekontrolle mittels Kapnographie.

- Praoxygenierung 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, Fihrungsstab und
Fixation, Vorhaltung alternativer Atemwegsinstrumente, Stethoskop, Check von Absaugvorrichtung,
Beatmungsgerat und Standardmonitoring inkl. Kapnographie.

- Standardmonitoring bei der prahospitalen Notfallnarkose umfasst Elektrokardiogramm, automatische
Blutdruckmessung, pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung und Kapnographie.

- Kapnographie zur Tubuslage-, Diskonnektions- und Dislokationskontrolle sowie zum indirekten
Monitoring der Hdmodynamik.

- Moglichst zwei periphervendse Verweilkaniilen vor Narkoseeinleitung.

1.1.3 Indikation zur Notfallnarkose

Empfehlung:
Die Indikation einer prahospitalen Notfallnarkose soll vor dem Hintergrund von Patienten-, Einsatz-, und
Anwender-bezogenen Einflussfaktoren kritisch liberpriift werden.

Eine Notfallnarkose muss haufig bei bewusstlosen (GCS <9), unkooperativen, nicht-nlichternen,
kardiopulmonal instabilen, schwerverletzten oder kritisch kranken Patienten durchgefiihrt werden
[76]. In der Mehrzahl der Fille ist eine Notfallnarkose fiir die Atemwegssicherung notwendig. Eine
Ausnahme stellen Patienten unter kardiopulmonaler Reanimation dar, die primar eine
Atemwegssicherung und ggf. erst spater nach Erreichen eines Spontankreislaufes eine Notfallnarkose
bendtigen [78]. Indikationen fiir die Durchfliihrung einer Notfallnarkose finden sich bei
vitalgefahrdeten Patienten mit kardiopulmonalen oder neurologischen Erkrankungen, bei
Traumapatienten und bei Intoxikationen bzw. ausgepragten Vigilanzstorungen mit Reduktion der
Schutzreflexe (GCS<9) und hoher Aspirationsgefahr [16, 23]. Hiervon ausgenommen sind rasch
reversible Ursachen der Vigilanzstérungen (z.B. Hypoglykdmie) oder Zustande, bei denen der GCS
nicht mit dem AusmaR der Reduktion der Schutzreflexe korreliert (z.B. Schlaganfall mit Aphasie oder
Demenz). Dabei bendtigen auch Patienten mit einer deutlichen Vigilanzstérung (GCS<9) zur Toleranz
der Atemwegssicherung die Einleitung einer Notfallnarkose [55]. Eine Ubersicht zu den Indikationen

und den Zielen der prahospitalen Notfallnarkose bieten Tabelle 2 und 3.
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Tab. 2: Indikationen zur prahospitalen Notfallnarkose

- Akute respiratorische Insuffizienz (Hypoxie 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
0 hamodynamischer Instabilitdt, RRy < 90 mmHg oder
0 Hypoxie mit SpO, <90% trotz O,-Gabe oder
0 Schadel-Hirn-Trauma mit GCS <9

*beim Vorliegen nicht rasch reversibler Ursachen

Tab. 3: Ziele der prahospitalen Notfallnarkose

- Amnesie

- Anxiolyse

- Stressabschirmung

- Hypnose

- Schmerztherapie durch umfassende und ausreichende Analgesie

- Schaffung einer Moglichkeit zur raschen und effektiven Atemwegssicherung (mit Sicherung der
Oxygenierung und Ventilation durch Beatmung sowie eines Aspirationsschutzes durch endotracheale
Intubation)

- Reduktion des Sauerstoffverbrauchs

- Protektion vitaler Organsysteme und Vermeidung sekundarer myokardialer und zerebraler Schaden.

Die Ausfiihrungen der DGAI-Handlungsempfehlung zum prahospitalen Atemwegsmanagement [79]
und der S3-Leitlinie ,Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung” [74] zum Thema , Notfallnarkose,
Atemwegsmanagement und Beatmung” missen bei der Indikationsstellung zur Notfallnarkose
Berlicksichtigung finden. Die Indikation, Planung und Durchfiihrung einer Notfallnarkose werden
durch folgende Faktoren relevant beeinflusst:

- Ausbildung, Erfahrung und Routine des Notarztes und des rettungsdienstlichen

Fachpersonals

- Umsténde an der Einsatzstelle (z. B. Beleuchtung, Platzverhaltnisse, Witterung)

- Transportzeit und -art (bodengebunden, luftgestitzt)

- Begleitumstinde der Atemwegssicherung und (abschatzbare) Intubationshindernisse (z.B.

erwartet schwieriger Atemweg beim suffizient spontanatmenden Notfallpatienten)

Die selbstkritische Einschatzung der eigenen Fertigkeiten des Notarztes soll daher genauso in den
Entscheidungsprozess zur Durchfiihrung einer prahospitalen Notfallnarkose mit einbezogen werden,
wie die Situation des Patienten selbst. Die Durchfiihrung einer Notfallnarkose bedingt einen Eingriff
in die Korperintegritat mit einem relevanten Letalitatsrisiko und stellt besondere Anforderung an die
Qualitadt der Durchfiithrung, die Uberwachung und das Management von Komplikationen. Unter
Beriicksichtigung der Nachteile und moglicher Komplikationen (z.B. Erbrechen, Aspiration, Verlegung

der Atemwege, Kreislaufdepression, allergische Reaktion) ist daher eine Risiko-Nutzen-Abwagung vor
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Einleitung einer Notfallnarkose durchzufiihren. Dabei missen immer auch die individuellen
Fertigkeiten von Notarzt und rettungsdienstlichen Fachpersonal sowie relevante Teamfaktoren
beriicksichtigt werden. Dabei ist der Notarzt in der Regel auf sich allein gestellt und kann nicht wie
ein Assistenzarzt im Krankenhaus auf unmittelbare fach- oder oberéarztliche Unterstiitzung
zurlickgreifen. Fehlt es dem Durchfilhrenden bei der prahospitalen Notfallnarkose an der
notwendigen Routine, so wurden mehrfach katastrophale Komplikationen berichtet [84].
Arbeitsabldufe, die keiner Routine unterliegen, bergen ein hohes Mall an Fehlerrisiken. Daher
missen klare Vorgehensweisen in Handlungsempfehlungen und lokale Standard Operation
Procedures (SOPs) definiert sein, damit auch weniger routinierte Rettungsteams ein gemeinsames
Konzept zur Durchfiihrung einer prahospitalen Notfallnarkose haben. Die vital bedrohlichen Risiken
einer Notfallnarkose fiir den Patienten machen es deshalb unabdingbar, dass alle Notadrzte Konzepte
flr Einleitung und Fortfiihrung einer Notfallnarkose beherrschen. Die Vereinigung der Anasthesisten
in GroRbritannien und Irland fordert, dass Arzte, die eine Narkose auRerhalb des Krankenhauses
durchfiihren, “die gleiche Erfahrung und Ausbildung haben sollten, mit der sie auch im Krankenhaus

ohne Supervision eine Notfallintubation in der Notfallaufnahme durchfiihren diirften” [30, 37, 50].

1.2. Besonderheiten der prahospitalen Notfallnarkose

Notfallnarkosen auf der Intensivstation, in der Notaufnahme und insbesondere in der prahospitalen
Notfallmedizin sind mit einer erhéhten Schwierigkeitsrate assoziiert [17, 33, 38]. Analog der
Einteilung von Timmermann et al. [79] kénnen diese multifaktoriell risikosteigernden Bedingungen

durch anwender-spezifische, patienten- und einsatzbezogene Faktoren charakterisiert werden.

1.2.1 Patientenbezogene Faktoren

Zu den patientenbezogenen Faktoren, die eine Narkoseeinleitung und -aufrechterhaltung
erschweren, zahlen neben der fehlenden Nichternheit und Verletzungen der Atemwege auch
Einschrankungen der Halswirbelsdulenbeweglichkeit (vorbestehend, traumatisch oder durch
Immobilisierung), kardiopulmonale oder sonstige Beeintrachtigungen aufgrund von Vorerkrankungen

und/oder Verletzungen, ein schlechter Venenstatus und eine bestehende Dauermedikation.

Fehlende Niichternheit: Prahospitale Notfallpatienten missen generell als nicht-niichtern angesehen

werden. Um das Aspirationsrisiko bei Erwachsenen zu minimieren, macht dies eine Rapid Sequence
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Induction mit schneller Narkoseeinleitung und Atemwegssicherung ohne Zwischenbeatmung
erforderlich. Dieser Aspekt hat wesentlichen Einfluss auf die Auswahl der Narkosemedikamente. Bei
Kindern wird durch den Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderandsthesie der DGAI eine
Zwischenbeatmung zur Vermeidung einer Hypoxie bei der Rapid Sequence Induction empfohlen [70].
Schwieriger Gefdflzugang: Die zeitgerechte Anlage von moglichst zwei periphervendsen
GefaRzugangen wird zur prahospitalen Narkoseeinleitung bei kritisch kranken bzw. schwerverletzten
Patienten empfohlen, um wahrend der Narkoseeinleitung immer einen zweiten Zugang einsatzbereit
zu halten (z.B. bei Paravasat) [29]. Sollte die Punktion peripherer Venen erschwert sein, ist die
Applikation der Narkosemedikamente auch Uber einen intraossaren Zugang moglich [2, 6]. Alle im
Folgendem genannten Medikamente konnen in gleicher Dosis auch intraossar appliziert werden.

Hamorrhagischer Schock: Ein Blutverlust wird bei vielen Patienten unterschatzt (z.B. Polytrauma,
innere Blutung). Dabei ist zu beachten, dass die Anzahl der sauerstofftragenden Erythrozyten kritisch
reduziert ist und eine Prdaoxygenierung besonders sorgfiltig zu erfolgen hat; im Tierversuch mit
schwerem hamorrhagischen Schock kam es trotz Praoxygenierung bereits nach 1-2 min Apnoe zu
einer Sauerstoffsattigung <70% [63]. Wird eine Notfallnarkose bei einem Patienten im schweren
hamorrhagischen Schock am Unfallort durchgefiihrt, kann es darliber hinaus besonders schnell zu

gefahrlichen Blutdruckabfallen kommen, die sehr schwer korrigierbar sind.

1.2.2 Einsatzbezogene Faktoren

Position des Patienten: Eingeklemmte oder schwer zugdngliche Patienten sollten zunachst unter
Analgosedierung mit erhaltender Spontanatmung gerettet werden, um die Patienten in eine fir die
Narkoseeinleitung und die assoziierte Atemwegssicherung glinstigere Position zu bringen. Im
prahospitalen Umfeld bieten sich die Bedingungen im Rettungswagen hierfiir an [12, 40].
Eingeschrianktes Equipment: Wahrend dem Arzt in der Klinik eine umfassende Ausristung mit
technischen Hilfsmitteln, sowie eine Vielzahl verschiedener Medikamente unterschiedlicher
Substanzklassen zur Verfligung stehen, sind das prahospitale Equipment und die Auswahl an
Medikamenten zur Narkoseinduktion deutlich eingeschrankt.

Zeitliche Dringlichkeit: Haufig muss die Einleitung der Notfallnarkose in Abhangigkeit von der
Patientensituation unter Zeitdruck stattfinden. Die dargestellten Besonderheiten im prahospitalen
Umfeld fordern daher fiir die Patientensicherheit ein besonders hohes MaRR an Routine und

Erfahrung.

Seite 7 von 42



001/030: Handlungsempfehlung zur prihospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen
aktueller Stand: Marz 2015

1.3. Vorbereitung, Durchfiihrung und Uberwachung der Notfallnarkose

Die Risiken und Gefahren einer prahospitalen Notfallnarkose machen ein weitgehend
standardisiertes Vorgehen zur Vermeidung von Komplikationen notwendig. Die Organisation der
prahospitalen Notfallnarkose umfasst daher folgende Punkte:

- grundliche Evaluation und Untersuchung des Patienten

- kritische Uberpriifung der Indikationsstellung fiir eine prahospitale Notfallnarkose

- Optimierung des Patientenzustandes durch Praoxygenierung, Blutstillung und Volumengabe

(wenn erforderlich),
- standardisierte Vorgehen bei Vorbereitung und Ablauf einer prahospitalen Notfallnarkose

- Management von Komplikationen

1.3.1 Kritische Uberpriifung der Indikationsstellung fiir eine prihospitale Notfallnarkose

Die unter 1.1.3 und 1.2 aufgefiihrten Aspekte miissen hier Beachtung finden. Die Entscheidung zur
Durchfiihrung einer Notfallnarkose wird mit dem gesamten Rettungsteam kommuniziert.
Gemeinschaftlich werden der optimale Ort fir die Narkoseeinleitung, die Aufgabenverteilung im
Team, die Auswahl der Narkosemedikamente, sonstige wichtige Hinweise und Vorgaben besprochen
und so ein gemeinsames Vorgehen festgelegt, welches sich idealerweise an einem standardisiertem

Ablauf orientiert.

1.3.2 Vorbereitung der prahospitalen Notfallnarkose

Empfehlung:

Die Vorbereitung der priahospitalen Notfallnarkose soll ein Standardmonitoring, eine Praoxygenierung, eine
standardisierte Vorbereitung von Narkose- und Notfallmedikamenten sowie des Atemwegs- und
Beatmungsequipments beinhalten.

Die Narkoseeinleitung soll als modifizierte Rapid Sequence Induction erfolgen, unter (wenn notig)
passagerer Aufhebung der HWS-Immobilisation, mit konsequenter manueller Inline-Stabilisation wahrend
des Intubationsmandvers.

Nach der Atemwegssicherung mit einem Endotrachealtubus soll die Tubuslage mittels Kapnographie und
Auskultation kontrolliert werden.

Als Einleitungsform der Notfallnarkose wird eine modifizierte Rapid Sequence Induction genutzt, mit
dem Ziel, rasch und effektiv einen Zustand der Bewusstlosigkeit herbeizufiihren, in dem die

Atemwegssicherung und Ventilation toleriert wird. Das Konzept sieht vor, in rascher Abfolge ein
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Hypnotikum und ein Muskelrelaxanz zu verabreichen [76]. Ein Analgetikum kann vor, zligig nach
diesen beiden Substanzen oder nach der Atemwegssicherung injiziert werden. Eine Beatmung muss
nach Einleitung sichergestellt werden. Die entsprechenden Medikamente miissen vorab aufgezogen
und etikettiert sein [21, 57], das Equipment fir die Atemwegssicherung muss vorbereitet und auf

Einsatzfahigkeit Gberprift werden (Tab. 4).

Tab. 4: Standardisierte Vorbereitung des Equipments einer Notfallnarkose

- Narkose- und Notfallmedikamente aufziehen und Spritze mit Wirkstoff und Konzentration etikettieren

- Beatmungsbeutel mit Reservoir oder Demandventil und patientengerechter Maske

- patientengerechter Endotrachealtubus mit aufgesetzter Blockerspritze und einliegendem
Flihrungsstab, Tubusfixation, Stethoskop

- Alternativen Atemweg als Riickfallebene bereitlegen

- Absaugvorrichtung, Beatmungsgerat und Kapnographie auf Vollstandigkeit und Funktion checken

1.3.3 Durchfithrung und Ablauf einer prahospitalen Notfallnarkose

Empfehlung:

Die Praoxygenierung soll bei jedem spontan atmenden Notfallpatienten fiir einen Zeitraum von mindestens
3-4 min mit dichtsitzender Gesichtsmaske und Beatmungsbeutel mit Sauerstoffreservoir und 12-15 |
Sauerstoff/min oder Demand-Ventil mit 100% Sauerstoff erfolgen.

Empfehlung:
Alternativ kann die Prdoxygenierung auch mittels nicht-invasiver Beatmung (CPAP) mit 100% Sauerstoff
durchgefiihrt werden.

Empfehlung:

Die standardisierte Narkosevorbereitung soll die Kontrolle des Beatmungsbeutels inkl. Maske, die
Vorbereitung eines Endotrachealtubus inkl. Blockerspritze mit einliegendem Fiihrungsstab, Stethoskop und
Fixierungsmaterial, die Bereitstellung alternativer Instrumente zur Atemwegssicherung sowie die
Uberpriifung von Absaugvorrichtung, Beatmungsgerit und Standardmonitoring inkl. Kapnographie
umfassen.

Empfehlung:
Die Narkose- und Notfallmedikamente sollen vor der Notfallnarkose aufgezogen und die Spritzen mit
Wirkstoff und Konzentration gemaf} den Empfehlungen der DIVI gekennzeichnet werden.

Empfehlung:
Als Standardmonitoring zur prdhospitalen Notfallnarkose sollen das Elektrokardiogramm, die
automatische/manuelle Blutdruckmessung und die Pulsoxymetrie zur Anwendung kommen.

Empfehlung:
Die kontinuierliche Kapnographie soll immer und ohne Ausnahme angewendet werden, um die effektive
Ventilation jederzeit erkennen und um die Hamodynamik indirekt kontrollieren zu konnen.

Empfehlung:
Es sollten moglichst zwei periphervenése Verweilkaniilen vor Narkoseeinleitung etabliert werden.
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Eine Zusammenfassung der Durchfliihrung und des Ablaufs einer prahospitalen Notfallnarkose als
Phasenmodell bieten Tab. 5, Abb. 1 und Abb. 2.

Wahrend der Vorbereitung der Narkose- und Notfallmedikamente und des Equipments zur
Atemwegssicherung und Beatmung durch das rettungsdienstliche Fachpersonal wird, unmittelbar
nach Entscheidung zur Narkosedurchfiihrung, die Prdoxygenierung begonnen (Abb. 1). Um einen
Abfall der Sauerstoffsattigung wahrend der Narkoseeinleitung und Atemwegssicherung zu
verhindern bzw. das Zeitintervall bis zum Abfall der Sauerstoffsattigung zu verldngern
(Apnoetoleranz), wird der spontanatmende Notfallpatient, wann immer vertretbar, fiir 3-4 min
praoxygeniert [61, 74, 85]. Die Praoxygenierung soll ausschlieBlich mit 100% Sauerstoff mittels
Gesichtsmaske oder einer dichtsitzenden Maske des Beatmungsbeutels jeweils mit
Sauerstoffreservoir (mindestens 12-15 | O,/min) oder noch effektiver und dabei Sauerstoff sparend
durch Verwendung eines Demand-Ventils oder einer nicht-invasiven Beatmung (NIV) erfolgen [85].
Eine Gesichtsmaske ohne Reservoir ist auch bei hochstmoéglichem Sauerstofffluss zur
Praoxygenierung nicht ausreichend.

Parallel zur Prioxygenierung werden das notwendige Monitoring zur optimalen Uberwachung
komplettiert und nach Anweisung des Notarztes die Narkose- und Notfallmedikamente aufgezogen.
Zum Standardmonitoring gehoren das Elektrokardiogramm (3-Kanal-EKG: Herzfrequenz und -
rhythmus), die Kapnographie, eine engmaschige automatische Blutdruckmessung (mindestens alle 3
Minuten) und die Pulsoxymetrie (SpO,; Pulsfrequenz und Sauerstoffsattigung). Um unter Zeitdruck
Verwechslungen aufgezogener Medikamente zu vermeiden, empfiehlt die Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) die Verwendung standardisierter selbstklebender
Spritzenetiketten [21, 571].

Zur Regurgitationsprophylaxe erfolgt, wenn keine Kontraindikationen vorliegen (z.B.
Wirbelsdulenimmobilisation beim Traumapatienten, hamodynamisch instabiler Patient), eine
Oberkoérperhochlagerung (z.B. achsengerecht).

Nach Prifung der vorhandenen vendsen Gefdllzugdnge beginnt die Narkoseeinleitung gemaR
Teamabsprache und Aufgabenverteilung.

Nach Nennung der Medikamente und der Dosierung (in ml oder mg) durch den Notarzt erfolgen die
Bestatigung durch das rettungsdienstliche Fachpersonal und die entsprechende Applikation. Bei
HWS-immobilisierten Patienten erfolgt jetzt die Offnung des Immobilisationskragens unter manueller
Inline-Stabilisierung (MILS) durch einen Helfer [74]. Nach Eintritt des Bewusstseinsverlustes und
Anschlagen der Muskelrelaxation erfolgt die Atemwegssicherung, beim Erwachsenen Ublicherweise
ohne Zwischenbeatmung. In Einzelfdllen kann eine Zwischenbeatmung trotz erhdhten
Aspirationsrisikos notwendig sein, um die Oxygenierung aufrechtzuerhalten (z.B. ausgepragte

respiratorische Insuffizienz) [26, 85]. Der friiher propagierte Krikoiddruck (sog. Sellick-Mandver) wird
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vor dem Hintergrund fehlender evidenzbasierter Daten zur positiven Wirkung und einer potentiellen
Verschlechterung des Intubationssitus nicht mehr empfohlen [26, 75, 80]. Der Endotrachealtubus
bzw. das Hilfsmittel zur supraglottischen Atemwegssicherung (SGA, z.B. Larynxmaske, Larynxtubus)
wird unmittelbar nach Einbringen geblockt, die korrekte Lage geprift und eine Fixierung
durchgefihrt.

Prahospital stehen fiir die Intubation zwei Verfahren zur Verifikation der endotrachealen Tubuslage
zur Verfigung [36]: (1) visuell per direkter Laryngoskopie oder Videolaryngoskopie, (2)
Kapnometrie/Kapnographie. Die Vorhaltung eines Messgerates fiir das endtidale Kohlenstoffdioxid
(etCO,) ist auf allen Rettungsfahrzeugen vorgeschrieben (DIN EN 1789) und obligat einzusetzen. Die
Kapnographie bietet die entscheidende Information Uber eine stattfindende Ventilation und damit
Uber die Lage von Tubus bzw. SGA. Weiterhin kdnnen durch den Verlauf des etCO, auch akute
Veranderungen des Herzzeitvolumens friher als mit anderen im Rettungsdienst zur Verfligung
stehenden Methoden erkannt werden. Dariiber hinaus werden Dislokationen, Diskonnektionen und
Abknicken des Beatmungsschlauches bei der kontinuierlichen Kapnographie erfasst. Vor dem
Hintergrund der katastrophalen Folgen einer nicht erkannten 6sophagealen Fehlintubation muss die
Tubuslagekontrolle heute obligat mittels Kapnographie erfolgen (,,100% Kapnographierate”). Diese
schlieRt eine zu tiefe (endobronchiale) Lage der Tubusspitze jedoch nicht aus, weswegen beidseitige
Thoraxexkursionen sowie ein beidseitig auskultierbares Ventilationsgerdausch die korrekte
Insertionstiefe anzeigen kdnnen (korrekte Insertionstiefe ab Zahnreihe: Frau: ca. 20-21 cm, Mann ca.
22-23 cm) [72].

Wahrend der gesamten Narkosedauer muss das Standardmonitoring kontinuierlich genutzt werden,
um eine fachgerechte Uberwachung zu gewihrleisten und Verdnderungen des Vitalstatus zu

erkennen und behandeln zu kénnen.

Tab. 5: Standardisierte Durchfiihrung einer Notfallnarkose

Kritische Indikationsstellung zur Durchfiihrung einer Notfallnarkose

Kommunikation der Indikation einer Notfallnarkose an alle Teammitglieder

Optimierung der Umgebungsbedingungen (z.B. Verbringen in den Rettungswagen, Kopfposition)
Unmittelbarer Beginn mit der Praoxygenierung beim spontanatmenden Patienten

Vorbereitung der Narkosemedikamente und des Equipments zur Atemwegssicherung (Tab. 4)
Monitoring des Patienten (Anlegen von EKG, SpO,, NIBP automatisch, Kapnographie bereithalten)
zwei sichere periphervendse Zugange mit lauffahiger Infusionslosung (wenn maoglich)

Rapid Sequence Induction:

- Ggf. Aufhebung der HWS-Immobilisation und manuelle Inline-Stabilisation beginnen

- Ansage der Narkosemedikamente mit Wirkstoff und Dosierung, Applikation Schritt fur Schritt
- Abwarten von Bewusstseinsverlust und Relaxanzienwirkung

- Atemwegssicherung ohne Zwischenbeatmung bei normoxdmen Patienten

- Tubuslagekontrolle (Kapnographie, Auskultation, Einfiihrungstiefe)

- Ggf. manuelle Inline Stabilisation beenden und HWS-Immobilisationsschiene wieder schlieRen
9. Kontinuierliches Monitoring inkl. kontinuierlicher Kapnographie und Beatmungsgerateinstellung
10. Narkoseaufrechterhaltung und Uberwachung

11. Erkennen und Behandeln von Vitalfunktionsstorungen

12. ggf. Management von Komplikationen

NN AW
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1.3.4 Management von Komplikationen und Problemen

Die Durchfiihrung einer Notfallnarkose ist risikobehaftet. Deshalb missen Komplikationen rasch
erkannt, strukturiert und konsequent angegangen und beseitigt werden:

Unzureichende Narkosetiefe: Kommt es im Rahmen der Narkoseeinleitung zu einem Laryngo-
/Bronchospasmus bzw. im Rahmen des Atemwegsmanagements zu Abwehrbewegungen, so sind die
Manipulationen am Patienten einzustellen und eine medikamentdse Narkosevertiefung ggf.
Muskelrelaxierung durchzufiihren. Ublicherweise sistieren die Abwehrbewegungen und der Laryngo-
/Bronchospasmus mit vertiefter Narkose. Eine Zwischenbeatmung bei der Rapid Sequence Induction
des Erwachsenen ist moglich, da die Hypoxie gefahrlicher ist als eine Aspiration.

Hypotension: Eine passagere Hypotension tritt mit einer Inzidenz von 7-18% im Rahmen einer
prahospitalen Narkoseeinleitung auf [58, 60]. Entsprechend wichtig ist die Verwendung des
Standardmonitorings mit engmaschiger automatischer oszillometrische Blutdruckmessung. Eine
akute Hypovoldamie verstarkt die Neigung zur Hypotension. Zur Therapie einer Hypotension stehen
neben einer Volumengabe Cafedrin/Theodrenalin, Noradrenalin oder ggf. Adrenalin zur Verfigung.
Die entsprechenden Medikamente missen vor Narkoseeinleitung vorbereitet werden. Zuséatzlich
muss der Volumenhaushalt durch geeignete Infusionslésungen korrigiert  werden.
Differentialdiagnostisch ist u.a. an eine Herzinsuffizienz zu denken, insbesondere bei entsprechend
vorerkrankten Patienten.

Allergische Reaktionen: Einige Narkosemedikamente koénnen in seltenen Fallen eine
Histaminliberation und/oder eine allergischen Reaktionen verursachen. Die Ubliche antiallergische
Therapie kommt zur Anwendung: Vermeidung/Stopp des auslésenden Agens, je nach Auspragung
Gabe von Glucocorticoid, H,/H,-Blocker, Volumentherapie und Adrenalin.

Blutung im Mund-/Nasen-/Rachenraum und Aspiration: Bei der prahospitalen Narkoseeinleitung ist
die Inzidenz von Blutung/Sekreten im Mund-/Nasen-/Rachenraum sowie Aspirationen von
Erbrochenem mit 14-20% [34] wesentlich hoher, als in der Anasthesie im Krankenhaus. Fir die
Durchfiihrung einer modifizierten Rapid Sequence Induction muss daher immer ein funktionsfahiger
Absauger bereitstehen.

Hypoxie: Die Inzidenz einer Hypoxie im Rahmen einer Narkoseeinleitung betragt im auflerklinischen
Bereich etwa 5-18% [35, 58, 60]. Bereits eine kurze Hypoxieepisode steigerte bei Patienten mit
Schadel-Hirntrauma (SHT) die Letalitdt um das 2,6-fache [15]. Die Hypoxie persistiert oftmals lber
einen langeren Zeitraum und insbesondere bei der Durchfiihrung einer Rapid Sequence Induction ist
die Inzidenz erhoht [35]. Um optimale Ausgangsvoraussetzungen zu schaffen, sollte eine
sachgerechte Praoxygenierung durchgefiihrt werden [85]. Hypoxien kdnnen insbesondere bei nicht

erfolgreicher oder prolongierter Atemwegssicherung auftreten [35].
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Nicht-mégliche Mundoffnung: Vor Narkoseeinleitung sollte eine ausreichende Mundéffnung
Uberprift werden (moglichst 2 Querfinger). Besteht keine ausreichende Mundéffnung, so muss die
Indikation zur Narkoseeinleitung kritisch Uberdacht werden. Stellt sich dann ein mechanisches
Problem als Ursache fiir die eingeschrankte Mundoéffnung heraus, so wird versucht eine SGA zu
platzieren. Ist dies nicht innerhalb kurzer Zeit moglich, sollte Uberbriickend eine vorsichtige
Maskenbeatmung durchgefiihrt werden. Im Sinne der ,Vorwartsstrategie” (s.u.) muss als Ultima ratio
eine Notfallkoniotomie erfolgen [39, 79].

Schwieriges Atemwegsmanagement: An dieser Stelle wird auf die DGAI-Handlungsempfehlungen
zum prdhospitalen Atemwegsmanagement und andere Literaturstellen verwiesen [39, 79]. Die
Inzidenz einer lebensgefahrlichen ,cannot ventilate, cannot intubate“-Situation liegt in der
Andsthesie im OP bei etwa 0,4% [46], in der prahospitalen Phase jedoch deutlich héher [66]. Diese
seltenen Probleme besitzen das Potenzial, innerhalb kiirzester Zeit zum Tod des Patienten zu fihren
[36]. In der klinischen Anasthesie bleibt bei elektiven Eingriffen in solchen Fallen die Option zur
Spontanatmung zurlickzukehren, die jedoch auch bei der Verwendung des kurz wirksamen
Succinylcholin nur selten gelingt [3]. Wurde mit Rocuronium relaxiert, kann mit Sugammadex eine
Reversierung (innerhalb ca. 3-4 min) erreicht werden, die schneller ist als die Spontanerholung nach
Succinylcholin [73]. Wurde die Indikation zur praklinischen Narkose und Beatmung richtig gestellt,
bleibt diese Option jedoch nur theoretisch und ist in den Algorithmen zur praklinischen
Atemwegsicherung und prahospitalen Narkose nicht abgebildet (,Vorwartsstrategie®).

Auch das Management des unerwartet schwierigen Atemwegs in der prdahospitalen Phase orientiert
sich an der DGAI-Handlungsempfehlung ,praklinisches Atemwegsmanagement” [79]: Neben einer
addquaten Einschatzung des Intubationssitus zur Problemvermeidung bestehen die eskalierenden
Stufen des Managements aus Maskenbeatmung, der Verwendung von SGAs und ggf. chirurgischen
Verfahren zur Sicherstellung einer ausreichenden Oxygenierung.

Die beste Moglichkeit, das Risiko im Rahmen einer Narkose fiir einen unerwartet schwierigen
Atemweg zu reduzieren, ist die frihzeitige Identifikation von Patienten mit schwierigem Atemweg.
Dementsprechend besitzen Pradiktoren vor Narkosebeginn eine sehr groRe Bedeutung (Tab. 6).
Liegen einige dieser Pradiktoren vor, sollte die Indikation zur Narkoseeinleitung sehr kritisch gestellt
und gepriift werden, ggf. muss sie auch nach Risiko-Nutzen-Analyse unterlassen werden. Falls
irgendwie moglich, sollte Hilfe hinzu gerufen oder der Patient unter erhaltender Spontanatmung und
Voranmeldung einer Notaufnahme zugefiihrt werden [36]. Bereits der subjektive Eindruck der
Physiognomie hilft erfahrenen Anasthesisten einen schwierigen Atemweg abzuschatzen [18]. Um in
derartigen Fallen optimale Intubationsbedingungen zu erlangen, sollte die Narkoseeinleitung aus

Sicht der Autoren unter Verwendung eines Muskelrelaxanz erfolgen, v.a. da die Rickkehr zur
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Spontanatmung bei richtiger Indikationsstellung nur eine theoretische Option darstellt

(,Vorwartsstrategie®).

Tab. 6: Risikofaktoren fiir das Vorliegen eines schwierigen Atemweges (nach [46]).

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

Patientencharakteristika: Barttrager, kurzer/kraftiger Hals, reduzierte Mobilitat im HWS-Bereich,
Schwangerschaft, Adipositas (BMI >30 kg/m?), Mallampati-Score Il und IV, reduzierter thyromentaler Abstand,
Manner, vorausgegangene Bestrahlung/Operationen im Bereich des Halses

Alternativmoglichkeiten der Atemwegssicherung: Die Inzidenz einer primar nicht moglichen
endotrachealen Intubation liegt in der prahospitalen Notfallmedizin deutlich hoéher als im
innerklinischen Bereich [60]. Da von nicht-nlichternen Patienten ausgegangen wird, missen im Falle
einer unmoglichen primaren Intubation alternative Methoden zur Atemwegssicherung unter hohem
Zeitdruck durchgefiihrt werden. Die Schaffung von optimalen Ausgangsbedingungen (suffiziente
Praoxygenierung) und die Verwendung eines Flhrungsstabs sind essentiell [36]. Das BURP
(,backward-upward-rightward-pressure”)-Manéver und die Lagerung des Patienten in der
verbesserten Jackson-Position kénnen als zwei einfache, nicht-medikamentdse Moglichkeiten die
Sicht auf den Kehlkopfeingang optimieren [11]. Obwohl mit mehreren Intubationsversuchen der
Endotrachealtubus meist korrekt platziert werden kann, steigt mit jedem weiteren
Intubationsversuch das Komplikationsrisiko an [51, 68]. Ist die Sicht auf den Kehlkopfeingang
(Cormack/Lehane-Klassifikation) schlecht, muss geprift werden, ob eine Muskelrelaxierung
durchgefiihrt wurde und diese ggf. umgesetzt werden.
Das weitere Management bei nicht-moglicher endotrachealer Intubation erfordert ein rasches,
prioritatenorientiertes Vorgehen mit dem Ziel, eine Hypoxie und damit eine nachhaltige Schadigung
des Patienten zu verhindern [36, 79]:
- Oxygenierung sicherstellen, Ziel: SpO, 290%: erste Mallnahme: vorsichtige
Maskenbeatmung, ggf. mit 2 Helfern, auch beim potenziell nicht-nlichternen Patienten
- Intubationskatheter konnen - sofern verfligbar - bei schlechter Einstellbarkeit des
Kehlkopfeingangs helfen, die Trachea zu intubieren.
- SGA sollten bei fehlender Sicht auf die Stimmbandebene zum Einsatz kommen (z.B.
Larynxmaske, Larynxtubus); die friihzeitige Verwendung reduziert die Komplikationsrate
beim Atemwegsmanagement [59].
- Videolaryngoskope konnen zur Erleichterung der Laryngoskopie verwendet werden. Die
Erfolgsrate der videolaryngoskopischen Intubation in der Andsthesie im OP und im

prahospitalen Setting [12, 13, 39] wird als hoch beschrieben, die Zeitdauer bis zur

Seite 15 von 42




001/030: Handlungsempfehlung zur prihospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen
aktueller Stand: Marz 2015

Atemwegssicherung ist aber mitunter langer und der Erfolg in nicht-Standard-Situationen ist
in einzelnen Publikationen geringer [88, 89].

- Eine Notfallkoniotomie muss im Sinne der Vorwartsstrategie bei Misslingen der oben
genannten MalBnahmen als Ultima ratio zur Sicherstellung einer ausreichenden
Oxygenierung durchgefiihrt werden; deren Erfolgsrate und Inzidenz ist jedoch unklar [33].

- Der Anwender muss in jedem Fall (iber eine ausreichende Ubung, Ausbildung und Routine

mit den mitgefiihrten (Atemwegs-) Hilfsmittel verfiigen [5].

1.4 Narkosekonzepte fiir hdufige Notfallsituationen

1.4.1 Das schwere Trauma/Polytrauma

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

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

- erschwerte GefaRzugange bei Hypovoldamie, Hypothermie und Vasokonstriktion

- latenter/akuter/perakuter Volumenmangel durch Hamorrhagie mit Kreislaufinstabilitat

- Mangel an Sauerstofftragern mit Hypoxiegefahr

- die Atemwegssicherung erschwerende Verletzungen

Volumenmangel/Kreislaufinstabilitdt: Infolge einer Hamorrhagie befinden sich polytraumatisierte
Patienten haufig bereits in einem latenten Volumenmangel. Dieser kann durch Kompensations-
mechanismen (v.a. bei jungen gesunden Patienten) oder durch Dauermedikation (z.B. Betablockade
beim alteren Patienten) zunachst kompensiert oder verdeckt sein [83]. Durch die kreislaufdepressive
Nebenwirkung vieler Narkosemedikamente kénnen nach Narkoseinduktion unmittelbar relevante
Hypotensionen auftreten. Ist ein latenter Volumenmangel wahrscheinlich, wird bereits vor
Narkoseinduktion eine Volumengabe empfohlen. Ketamin als Anasthestikum bietet sich bei
offensichtlich hypovolamen Patienten aufgrund der geringen kreislaufdepressiven Wirkung
besonders an. Parallel kann der Einsatz von Katecholaminen (z.B. Noradrenalin in 10 ug-Boli i.v.)
notwendig werden. Die Toleranz niedrig normaler Blutdruckwerte (,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 stumpfen Trauma ohne SHT ab einem systolischen Blutdruck von <110 mmHg die

Letalitat steigt [31].
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Reduzierte Oxygenierung: Traumapatienten weisen haufig Hamorrhagien mit erniedrigtem
Hamoglobingehalt auf. Das Monitoring der Oxygenierung ist prahospital fiir diese Situationen jedoch
nur eingeschrankt geeignet, da die Pulsoxymetrie nur den Anteil des oxygenierten Hamoglobins
bestimmt. Um auch den physikalisch gelosten Sauerstoff fir den effektiven arteriellen
Sauerstoffgehalt nutzbar zu machen, sollte daher die Beatmung von polytraumatisierten Patienten,
bis zur Aufnahme im Schockraum und nachfolgender leitliniengerechter arterieller Blutgasanalyse,
mit 100% Sauerstoff erfolgen [74]. Die Einstellung der Beatmung sollte unter intensivmedizinischen
Gesichtspunkten erfolgen (Tidalvolumen max. 6 ml/kg Idealkérpergewicht, Beatmungsfrequenz
initial 12-16/min, PEEP 5-10 cm H,0 (cave: Hypotensionsneigung bei Hypovoldmie durch

verminderten vendsen Riickfluss), I:E 1:1-1:1,5)

Kreislaufinsuffizienter Patient: Grundsatzlich sind zwei Vorgehensweisen beim Polytrauma mit

hamodynamischer Instabilitdt moglich:

- Variante 1: Titrierte Dosierung der Hypnotika im Bereich der unteren empfohlenen Dosierung,
um die kardiozirkulatorische Stabilitdt des polytraumatisierten Patienten nicht weiter zu
beeintrachtigen, aber Narkoseinduktion unter Vollrelaxation

- Variante 2: Ketamin-basierte Narkose mit weniger kreislaufdepressiver Nebenwirkung

Beide Varianten erfordern, insbesondere bei begleitendem SHT, um optimale

Intubationsbedingungen zu gewahrleisten und um Hirndruckspitzen durch Husten oder Pressen zu

vermeiden, eine vollstindige Muskelrelaxation. Beide Varianten sind mit Vor- und Nachteilen

assoziiert: Wahrend bei einer flachen Narkose stets das Risiko einer Awareness besteht, steigert der

Einsatz von Ketamin die Herzfrequenz, den Blutdruck und die Herzauswurfsleistung (und damit den

myokardialen Sauerstoffbedarf) des Patienten [76]. Aus diesen Uberlegungen heraus bietet sich am

ehesten eine Kombinationsnarkose an. Ein Vorschlag fiir ein Standardvorgehen zur prahospitalen

Notfallnarkose beim schweren Trauma (Polytrauma) unter Berlicksichtigung einer geeigneten

Medikamentenauswahl findet sich in Tabelle 7.
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Tab. 7: Notfallnarkose beim schwerverletzten Patienten

Fallbeispiel: Z.n. Verkehrsunfall, 26 Jahre mannlich, RR,,s100 mmHg, HR 110/min, S,0, 86%, Gewicht ca. 70 kg,
Schadel-Hirntrauma, Thoraxtrauma, Oberschenkelfraktur rechts offen, Fraktur des oberen Sprunggelenks links,
bei Eintreffen des Notarztes im Fahrzeug eingeklemmt.

- Analgosedierung zur Technischen Rettung unter erhaltener Spontanatmung:
Midazolam 3 mg i.v.
+ Esketamin 25 mg i.v. (ggf. 10 mg repetitiv etwa alle 20 min.)
+ Volumengabe mittels geeigneter Infusionslésung i.v.

- Narkosevorbereitung und Praoxygenierung
- Narkoseeinleitung* Thiopental 200 mg oder Midazolam 7 mg oder Propofol 100 mg i.v.
+ Esketamin 100 mg oder Fentanyl 0,2 mg oder Sufentanil 20 pgi.v.
+ Rocuronium 70-100 mg oder Succinylcholin 100 mgi.v.
- Atemwegssicherung* gef. Narkosevertiefung mit Midazolam 3-5 mg i.v.
- Narkoseaufrechterhaltung* Midazolam 3-5 mg i.v. (repetitiv etwa alle 20 min)
+ Esketamin 20 mg (repetitiv etwa alle 20 min) oder Fentanyl 0,15 mg
i.v. (repetitiv etwa alle 20 min)
+ Rocuronium 20 mg i.v. (repetitiv 20 mg alle 20 min)

*Kreislaufunterstiitzung mit Noradrenalin mit je 10 pug-Boli je nach Ziel-RRsys oder per Perfusor

1.4.2 Isoliertes Neurotrauma, Schlaganfall, intrakranielle Blutung

Eine Notfallnarkose bei Patienten mit isoliertem Neurotrauma, Schlaganfall oder intrakranieller
Blutung ist, insbesondere vor dem Hintergrund einer Vigilanzstorung mit Hypoxie- und
Aspirationsgefahr, zur Atemwegssicherung notwendig. Ein Vorschlag fir ein Standardvorgehen zur
prahospitalen Notfallnarkose bei isoliertem Neurotrauma, Schlaganfall oder intrakranieller Blutung
unter Beriicksichtigung einer geeigneten Medikamentenauswahl findet sich in Tabelle 8. Im Rahmen
des allgemeinen Managements sollten auf eine Oberkorperhochlagerung und eine Kopffixierung in
Neutralposition geachtet werden. Wesentliche Kriterien der Narkoseflihrung bei Patienten mit
isoliertem Neurotrauma, Schlaganfall oder intrakranieller Blutung sind ein adaquates
Blutdruckmanagement, eine Normoventilation, die Verhinderung von Hypoxie und Hypotension
sowie von Husten und Pressen. Noradrenalin sollte zur fraktionierten intravendsen Gabe in 10 ug-
Boli bei der Einleitung zur Verfligung stehen und nachfolgend ggf. auch per Perfusor appliziert
werden.

Neurotrauma: Der Blutdruck als Surrogatparameter des zerebralen Perfusionsdruck wird beim
Neurotrauma als ein entscheidender prognostischer Faktor akzeptiert. Voraussetzung ist eine
engmaschige automatische Blutdruckmessung. Obwohl exakte Zielbereiche des Blutdrucks nach

derzeitigem Wissenstand nicht angeben werden koénnen, wird als absolute Untergrenze ein
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systolischer Blutdruck von 90 mmHg angesehen [9]. Selbst kurze Phasen unterhalb dieser kritischen
Grenze kénnen die Letalitdt beim Neurotrauma erhéhen. Anzustreben sind wahrscheinlich deutlich
hohere Werte mit einem arteriellen Mitteldruck von 90 mmHg oder systolischen Blutdruck iber 120
mmHg [9, 43].

Schlaganfall/intrakranielle Blutung: Eine Differenzierung zwischen zerebraler Ischdgmie und Blutung
ist prahospital nicht moglich. In der Penumbra um den Infarktkern sind der zerebrale Blutfluss
reduziert und die Autoregulation aufgehoben. Das Uberleben der Nervenzellen hingt somit
unmittelbar vom systemischen Blutdruck ab und Blutdruckabfille sollten in der Akutphase unbedingt
vermieden werden [1, 27]. Ein Zielwert von 180 mmHg systolisch und 100-105 mmHg diastolisch
wird flir Patienten mit vorbestehendem Bluthochdruck empfohlen. Patienten, die keinen
Bluthochdruck in der Anamnese aufweisen, sollten auf niedrigere Werte eingestellt werden
(RRsys/dia: 140-180/90-100 mmHg). Systolische Werte tGiber 220 mmHg und diastolische Werte tiber
120 mmHg sollten in jedem Fall vorsichtig gesenkt werden [1, 27]. Wenn nach Narkoseinduktion
Zeichen einer Hirndruckkrise (z.B. Anisokorie, Cushing-Reflex) weiter bestehen, so kdnnen eine
Narkosevertiefung (z.B. Thiopental- oder Propofol-Bolus), Mannitolgabe bzw. kurzzeitige

Hyperventilation gemald den Leitlinienempfehlungen erfolgen.

Tab. 8: Notfallnarkose bei Neurotrauma/Schlaganfall/intrakranieller Blutung
Fallbeispiel: 65 Jahre weiblich, RRg,s160 mmHg, HR 70/min, S,0, 92%, Gewicht ca. 70 kg, im Bett vom Ehemann
liegend aufgefunden worden, Erbrochenes liegt auf der Decke, Pupillendifferenz rechts > links, GCS 6

- Narkosevorbereitung und Praoxygenierung

- Narkoseeinleitung* Thiopental** 300 mg oder Propofol 140 mgi.v.
+ Fentanyl 0,2 mg oder Sufentanil 20 pug oder Esketamin 100mg i.v.
+ Rocuronium 70-100 mg oder Succinylcholin 70 mg i.v.

- Atemwegssicherung* gef. Narkosevertiefung mit Midazolam 3-5 mg i.v.

- Narkoseaufrechterhaltung* Midazolam 3-5 mgi.v. (repetitiv etwa alle 20 min)
+ Fentanyl 0,15 mg i.v. (repetitiv etwa alle 20 min)

*Kreislaufunterstiitzung mit Noradrenalin mit je 10 pug-Boli je nach Ziel-RRsys oder per Perfusor
**Barbiturate sind die klassischen Anasthetika zur Senkung des intrakraniellen Drucks und sollten wenn méglich auch durch
den Notarzt bevorzugt werden.
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1.4.3 Der kardiale Risikopatient

Eine Notfallnarkose kann beim kardialen Risikopatient infolge einer akuten Herzinsuffizienz (z.B.
Lungenddem) oder beim Auftreten eines anderen Notfallereignisses (z.B. Trauma) bei einem kardial
vorerkrankten  Patienten notwendig werden. Bei einer Oxygenierungsstérung (z.B.
Linksherzinsuffizienz mit konsekutivem Lungenédem) muss zur Prdoxygenierung vor
Narkoseeinleitung die Moglichkeit einer nichtinvasiven Ventilation unter vorsichtiger Sedierung
gepruft werden [85]. Insbesondere bei Oxygenierungsstorungen sollte der spontanatmende kardiale
Risikopatient ausgiebig prdaoxygeniert werden. In der Auswahl sollten Narkosemedikamente mit
geringem Einfluss auf das Herz-Kreislaufsystem (Verdnderungen von Inotropie, Vor- und Nachlast)
praferiert werden (z.B. Midazolam, Etomidat, Fentanyl, Sufentanil) (Tab. 9) [87]. Haufig bendtigt der
kardiale Risikopatient flankierend zur Narkoseeinleitung und nachfolgend im Rahmen der
Narkoseaufrechterhaltung bei Wegfall der sympathoadrenergen Stimulation Katecholamine zur
Kreislaufunterstitzung. Noradrenalin bzw. Adrenalin sollten zur fraktionieren intravendsen Gabe in
10 pg-Boli bei der Einleitung zur Verfiigung stehen und nachfolgend ggf. auch per Perfusor appliziert

werden kdnnen.

Tab. 9: Notfallnarkose beim kardialen Risikopatienten

Fallbeispiel: 76 Jahre mannlich, bekannte koronare DreigefaRerkrankung, Gewicht ca. 70 kg

Variante 1: hypertensive Krise und konsekutivem Lungenddem, RRys 190 mmHg, HR 110/min, S,0; 84 %,
Versagen der nicht-invasiven Beatmung (NIV).

Variante 2: kardiogener Schock, RR,,s 80 mmHg, HR 150/min, S,0, 83 %,

Fallvariante 1*:
- Narkosevorbereitung und Praoxygenierung
- Narkoseeinleitung: Fentanyl 0,2 mg oder Sufentanil 20 pg i.v.
+ Etomidat 20 mgi.v.
+ Rocuronium 70-100 mg oder Succinylcholin 70 mg i.v.
- Atemwegssicherung ggf. Narkosevertiefung mit Midazolam 3-5 mg i.v.
- Narkoseaufrechterhaltung: Fentanyl 0,1 mg i.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)
+ Midazolam 3-5 mg i.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)

Fallvariante 2*:
- Narkosevorbereitung wahrend Prdaoxygenierung mit 100% O, Uber dicht aufgesetzte
Gesichtsmaske mit Sauerstoffreservoir fiir 3-4 min bzw. Fortsetzung der nicht-invasiven Beatmung
(NIV)
- Narkoseeinleitung: Fentanyl 0,2 mg oder Sufentanil 20 pg i.v.
+ Midazolam 7 mg i.v.
+ Rocuronium 70-100 mg oder Succinylcholin 70 mg i.v.
- Atemwegssicherung ggf. Narkosevertiefung mit Midazolam 3-5 mg i.v.
- Narkoseaufrechterhaltung: Fentanyl 0,1 mg i.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)
+ Midazolam 3-5 mg i.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)

* Kreislaufuntersttzung mit Noradrenalin mit je 10 pg-Boli je nach Ziel-RRsys, ggf. Perfusor
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1.4.4 Der respiratorisch insuffiziente Patient

Ursachen, die eine prahospitale Narkoseeinleitung bei respiratorisch insuffizienten Patienten
erforderlich machen, sind vielfdltig. Die zugrundeliegenden Stérungen sind akute Obstruktionen (z.B.
Asthma, COPD), akute Oxygenierungs- (z.B. Lungenédem) und/oder Ventilationsstérungen
(Hyperkapnien). Dieses Patientenkollektiv weist als Risikofaktoren haufig vorbestehende
Lungenerkrankungen und kardiovaskulare Vorerkrankungen, ein hohes Alter, einen Nikotinabusus,
eine Reduktion des Allgemeinzustandes bei chronischem Krankheitsverlauf und akute Infektionen als
Ausloser des Ereignisses auf. Bei Vorliegen von Ventilationsstérungen 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 (Tab. 10) [10, 61]. Idealerweise sollte die
Narkoseinduktion unter Verwendung von Muskelrelaxanzien erfolgen [42]. Glinstig ist eine tiefe
Narkose mit Medikamenten mit bronchodilatatorischer/antiobstruktiver Wirkung (z.B. Propofol,
Ketamin), die keine Atemwegsirritationen auslosen, die glatte Atemwegsmuskulatur relaxieren und
zu keiner Histaminfreisetzung fiihren [49, 82]. Wegen der medikamentenassoziierten

Nebenwirkungen sollten Thiopental, Atracurium, Mivacurium und Pancuronium vermieden werden.

Tab. 10: Notfallnarkose beim respiratorisch insuffizienten Patienten

Fallbeispiel:75 Jahre weiblich, seit 5 Tagen im heimatlichen Umfeld zunehmend produktiver griinlicher
Auswurf, Fieber, linksbasale Rasselgerdusche mit dringendem V.a. Pneumonie, RRy,s 140 mmHg, HR 110/min,
$p0, 84%, Gewicht ca. 70 kg, zunehmende Somnolenz trotz nicht-invasiver Beatmung

Narkosevariante 1*:
- Narkosevorbereitung und Praoxygenierung
- Narkoseeinleitung: Fentanyl 0,2 mg oder Sufentanil 20 pg i.v.
+ Propofol 110-160 mg oder Etomidat 20 mg i.v.
+ Rocuronium 70-100 mg oder Succinylcholin 100 mg i.v.
- Atemwegssicherung ggf. Narkosevertiefung mit Midazolam 3-5 mg i.v.
- Narkoseaufrechterhaltung: Fentanyl 0,15 mgi.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)
+ Midazolam 3-5 mgi.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)

Narkosevariante 2*:
- Narkosevorbereitung mit Praoxygenierung mit 100% O, liber dicht aufgesetzte Gesichtsmaske mit
Sauerstoffreservoir flr 3-4 min bzw. Fortsetzung der nicht-invasiven Beatmung (NIV)
- Narkoseeinleitung: Esketamin 35-100 mg i.v.
+ Midazolam 7 mg i.v.
+ Rocuronium 70-100 mg oder Succinylcholin 100 mgi.v.
- Atemwegssicherung gef. Narkosevertiefung mit Midazolam 3-5 mg i.v.
- Narkoseaufrechterhaltung: Esketamin20 mg i.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)
+ Midazolam 3-5 mgi.v. (repetitiv etwa alle 20 min.)

* Kreislaufunterstiitzung mit Noradrenalin mit je 10 ug-Boli je nach Ziel-RRsys, ggf. Perfusor
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1.5 Medikamente fiir die Notfallnarkose

Hypnotika, Analgetika und Muskelrelaxanzien werden auf den Rettungsmitteln in einer grolRen
Heterogenitat und standortabhangig vorgehalten [20, 56, 67]. Bei der Auswahl der Medikamente im
Rahmen der Narkoseeinleitung und -aufrechterhaltung sollten die eigenen Kenntnisse im Umgang
mit den Substanzen, die Verfligbarkeit, die jeweiligen pharmakologischen Eigenschaften und die
Patientencharakteristika beriicksichtigt werden. Pharmakokinetisch und -dynamisch optimale
Medikamente fir eine Notfallnarkose haben eine rasche Anschlagszeit, kurze Wirkdauer,
geringgradige/keine hdamodynamischen Effekte, geringe/keine Nebenwirkungen und weisen eine
rasche Reversibilitit auf [76]. Nachfolgend wird eine Ubersicht zu den gebréduchlichsten
Medikamenten im Rahmen der notfallmedizinischen Narkoseeinleitung und -aufrechterhaltung
gegeben. Insgesamt ist zu beachten, dass gerade bei kritisch kranken bzw. schwerverletzten oder
sogar kardiopulmonal instabilen Patienten die zur Narkose eingesetzten Medikamente sehr
vorsichtig bzw. titrierend eingesetzt werden sollten, um ungewollte Hypotensionen oder kardiale

Dekompensationen bis hin zum Herz-Kreislaufstillstand zu vermeiden.

1.5.1 Hypnotika

Propofol: Das rein hypnotisch wirksame Propofol (2,6-Diisopropylphenol) ist im Krankenhaus
mittlerweile das wohl verbreitetste Einleitungshypnotikum [22]. Propofol kann neben einer
Atemdepression auch zu einem Blutdruckabfall durch seine negativ-inotrope Wirkung und einen
verminderten peripheren GefdRwiderstand fiihren (cave: Reduktion des zerebralen Perfusionsdrucks
bei SHT) [25, 41, 47]. Diese unerwinschten Wirkungen sind bei hypovoldmen Patienten verstarkt.
Vorsicht ist somit bei kardiovaskularer Insuffizienz und Hypovolamie geboten [22, 90]. Propofol ist fiir
die Rapid Sequence Induction geeignet, dies ist aber nur an kreislaufstabilen Patienten nachgewiesen
worden [90]. Propofol wird als gleichwertige Alternative zur Barbituratnarkose zum Durchbrechen
eines Status epilepticus beschrieben [86]. Propofol vermindert wie auch Barbiturate den zerebralen
Blutfluss und flihrt somit zu einer Reduktion des intrakraniellen Drucks auch beim isolierten SHT.
Aufgrund der engen therapeutischen Breite von Propofol ist die Dosierung abhadngig von der
Komorbiditat und der verwendeten Opioiddosis. Deshalb ist die Verwendung nur durch erfahrene
Anwender zu empfehlen [22]. Aufgrund der kurzen Halbwertzeit von Propofol miissen eine repetitive
Gabe oder eine alternative Medikation zur Narkoseaufrechterhaltung erfolgen. Das sog. Propofol-
Infusionssyndrom ist fiir die Notfallmedizin nicht relevant. Eine Ubersicht zu den wichtigsten

Charakteristika von Propofol bietet Tabelle 11.
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Tab. 11: Propofol (Ubersicht in [76])

Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten
Narkoseeinleitung: Agonist am GABA- Atemdepression bis Apnoe, Geringe
(1-)1,5-2,5 mg/kgKG i.v. Rezeptor Blutdruckabfall (negativ- bronchodilatatorische
inotrop, verminderter Wirkung, glinstig bei
Narkoseaufrechterhaltung: peripherer Schadel-Hirntrauma
3(4)-6(-12) mg/kgKG/h i.v. GefaRwiderstand) v.a. bei und erhéhtem ICP,
oder Bolusapplikation 0,25-0,5 Hypovolamie, Lagerung bei
mg/kgKG i.v. Erregungsphdanomene, Raumtemperatur
lokaler Injektionsschmerz, (nicht Gber 25°C), vor
Wirkungseintritt: 15-45 sec Histaminfreisetzung Licht schiitzen
Wirkdauer: 5-10 min

Etomidat: Etomidat wirkt rein hypnotisch. Die hadamodynamische Stabilitit 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 Kreislaufstabilitdit bewerten [44, 62]. Etomidat kann
sowohl Myoklonien als auch Dyskinesien verursachen (cave: ggf. erschwerte Maskenbeatmung) (Tab.
12). Die vorherige Gabe eines Benzodiazepins vermeidet diese Myoklonien.

Kontrovers werden die Bedeutung der Inhibition der Cortisolsynthese in der Nebennierenrinde und
die damit assoziierte Zunahme moglicher Komplikationen (z.B. ARDS, Multiorganversagen, langere
Krankenhausaufenthaltsdauer, mehr Beatmungstage, langere Intensivaufenthaltsdauer, hdéhere
Letalitat) diskutiert [14, 19]. Die S3-Leitlinie ,Polytrauma/Schwerverletzen-Behandlung” ebenso wie
die Revision der S2k-Leitlinie Sepsis empfehlen, den Einsatz von Etomidat nur mit groRRer Vorsicht
und Bedacht zu erwiagen [65, 74]. Demgegeniiber sehen die amerikanischen EAST-Leitlinien keine
Evidenz gegen den Einsatz von Etomidat als Einleitungshypnotikum [53]. In einer Ubersichtsarbeit
wird vor dem Hintergrund einer unklaren Evidenzlage und dem Konzept ,nihil nocere” der Einsatz
von Etomidat insbesondere bei septischen Patienten nicht empfohlen [81].

Es muss konstatiert werden, dass aufgrund der beschriebenen Nebenwirkungen mit bisher nicht
abschlieRend zu klarenden, relevanten Auswirkungen auf Morbiditdt und Letalitdt aus der Sicht der
Autorengruppe auf die Gabe von Etomidat zugunsten anderer Narkosemedikamente auch komplett

verzichtet werden kann.
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Tab. 12: Etomidat (Ubersicht in [76])

Dosierung

Wirkmechanismus

Nebenwirkungen

Besonderheiten

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

Wirkungseintritt: 15-45
sec

nicht vollstandig
geklart, hypnotische
Wirkung teilweise
Uber einen GABA-
ergen Mechanismus

Ubelkeit und Erbrechen,
leichte Atemdepression,
lokale
Injektionsschmerzen,
Myoklonien

Minderung der
Cortisolynthese (11p-
Hydroxylase) auch bei
Einzelbolusgabe mit
besonderem Risiko bei Sepsis

Wirkdauer (HWZ): 3-12 und Trauma (z.B. ARDS,

min Multiorganversagen, langere
Krankenhausaufenthaltsdauer,
mehr Beatmungstage, langere
Intensivaufenthaltsdauer,
hohere Letalitdt), Lagerung bei
Raumtemperatur (nicht tber
25°C), vor Licht schiitzen

Midazolam: Bei Angst-, Erregungs- und Spannungszustdnden besitzt Midazolam, als rasch- aber
kurzwirksames Benzodiazepin, eine groRe therapeutische Breite. Im Rahmen der Rapid Sequence
Induction zeigten sich in mehreren Studien keine signifikanten Unterschiede zwischen Midazolam
und Etomidat hinsichtlich Blutdruckabfallen und Intubationsbedingungen [45, 77], so dass Midazolam
als gleichwertige Alternative zu Etomidat als Hypnotikum im Rahmen der Narkose bei
Traumapatienten angesehen werden darf. Dariiber hinaus besitzt Midazolam eine deutlich langere
Halbwertszeit als Etomidat. Midazolam sollte aber immer mit Opioiden oder Ketamin kombiniert

werden [76]. Eine Ubersicht zu den wichtigsten Charakteristika von Midazolam bietet Tabelle 13.

Tab. 13: 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

Bindung an a-
Untereinheit des
GABA-Rezeptors
bewirkt eine
verlingerte Offnung
von Chlorid-Kanélen
und damit eine
verstarkte Wirkung
des inhibitorischen
ZNS-Transmitters
GABA.

Paradoxe Erregung
CAVE: Kombination mit
Alkohol (verstarkte
Alkoholwirkung),
Ateminsuffizienz in

Kombination mit Opioiden

Cave: Fehldosierung
bei Verwechselung

bei Vorhaltung als 5
mg /5 ml (=1mg/ml)
Ampulle und als 15

mg /3 ml (=5mg/ml)
Ampulle, Lagerung:

vor Licht schiitzen

Thiopental: Das Barbiturat Thiopental wird seit vielen Jahren zur Narkoseeinleitung in der
Notfallmedizin eingesetzt (Tab. 14). Dieses Hypnotikum zeichnet sich durch einen sehr schnellen
Wirkeintritt, eine gute Reflexdampfung und Narkosetiefe aus. Thiopental hat hirndrucksenkende

Eigenschaften (Einsatz z.B. bei Traumapatienten mit und ohne SHT). Aufgrund seiner

vasodilatierenden und negativ inotropen Eigenschaften kann Thiopental jedoch, v.a. bei

vorbestehender Hypovoldamie, eine Hypotension verursachen. Vorbeugend hilft ein auf die Situation

Seite 24 von 42



001/030: Handlungsempfehlung zur prihospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen
aktueller Stand: Marz 2015

des Patienten abgestimmtes Volumenmanagement; kompensatorisch kann auf Vasopressoren
zurlickgegriffen werden. Als weitere relevante Nebenwirkung muss die durch Thiopental verursachte
Histaminfreisetzung genannt werden, die in Extremfdllen auch zu Bronchialobstruktionen fiihren

kann.

Tab. 14: Thiopental

Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten
Narkoseeinleitung: Agonist am GABA- Atemdepression, Trockensubstanz,
3-5mg/kgKG i.v. Rezeptor Hypotension, muss vor Anwendung

Histaminliberation aufgelost werden,
Wirkeintritt 10-20 sec cave: Nekrosen durch
Wirkdauer 6-8 min Paravasat

1.5.2 Analgetika

Opioide der Wahl zur Notfallnarkose sind Fentanyl und Sufentanil. Opioide wirken unterschiedlich
stark analgetisch, sedativ und antitussiv. Nebenwirkungen sind Atemdepression, Sedierung,
Bradykardie, hypotensive Kreislaufstorungen, Emesis, Pruritus, Bronchospasmus, Schweiausbriiche,
Spasmen der Gallen- und Pankreaswege, Obstipation und Miosis. Harte Kontraindikationen nach der
Entscheidung zur prahospitalen Notfallnarkose bestehen nicht. Dies gilt auch fir die strenge
Indikationsstellung in der Graviditdt und Stillzeit. Morphin oder Piritramid werden nicht zur

Narkoseeinleitung empfohlen.

Fentanyl: Zur Analgesie, Narkoseeinleitung und Narkosefiihrung steht mit Fentanyl eine Substanz zur
Verfligung, die in geringen Dosierungen auch zur alleinigen Analgesie unter Spontanatmung

titrierend eingesetzt werden kann (cave: engmaschige Atemkontrolle) (Tab. 15).

Tab.15: Fentanyl (Ubersicht in [76])

Dosierung Wirkmechanismus Nebenwirkungen Besonderheiten

Narkoseeinleitung: Reiner Agonist an Atemdepression Antidot: Naloxon,

initial 2 ug/kgkG i.v. Opiatrezeptoren mit Muskelrigiditat Lagerung: vor Licht

Narkosefiihrung: 1-3 ug/kgi.v. | hoher Affinitat zum Hypotension v.a. bei schutzen
u-Rezeptor und Hypovoldamie

Wirkungseintritt: <30 sec geringer Affinitdt zum | Bradykardie

Wirkdauer (mittlere): 0,3-0,5 h | k-Rezeptor

Sufentanil: Dieses Opioid weist die groRte p-Rezeptoraffinitat auf. Sufentanil kann sowohl als Bolus,
als auch tber einen Perfusor verabreicht werden (Tab. 16). Allerdings fehlt die Zulassung als reines

Analgetikum ohne Intubationsnarkose mit dadurch begrenzter prahospitaler Einsatzmaoglichkeit.
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Tab. 16: 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 Affinitdt zum
u-Rezeptor und
geringer Affinitat zum

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

Antidot: Naloxon,
Lagerung: vor Licht
schitzen

K-Rezeptor

Ketamin: Eine Sonderstellung in der Notfallmedizin nimmt Ketamin ein, da mit dieser Substanz

dosisabhangig sowohl eine Analgesie als auch eine komplette Narkoseeinleitung und
-aufrechterhaltung erfolgen kénnen. Ketamin fiihrt zu einer sog. ,dissoziativen Anasthesie”, welche
man als einen kataleptischen Zustand mit Amnesie und Analgesie beschreiben kann. Schutzreflexe als
auch Spontanatmung des Patienten bleiben dosisabhangig erhalten. Als unerwiinschte Wirkung sind
Erregungszustdnde und Alptrdume zu nennen, weswegen eine Komedikation mit einem
Benzodiazepin obligat ist. Ebenso treten Hyperakusis und Hypersalivation auf. Insbesondere
eingeklemmte oder schlecht zugangliche Patienten profitieren von einer Analgosedierung bestehend
aus Ketamin und einem Benzodiazepin wegen der meist erhaltenen Spontanatmung und
Kreislaufstabilitat. Zu beachten ist, dass neben Ketamin als Razemat, Esketamin als S-Enantiomer mit

deutlich unterschiedlicher Dosierungsempfehlung zur Verfiigung steht. Eine Ubersicht zu den

wichtigsten Charakteristika von Esketamin bietet Tabelle 17 und von Ketamin Tabelle 18.

Tab. 17: 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/kgi.m.
Wirkeintritt (i.v.): 30 sec.

Wirkdauer (i.v.): 5-15 min.

Nicht-kompetetiver
Antagonismus am
NMDA-Rezeptor
Agonistisch an
Opiatrezeptoren
Hemmung der
peripheren
Wiederaufnahme von
Katecholaminen
Einfluss auf die
zentrale und
periphere
monoaminerge und
cholinerge
Ubertragung, fiihrt zu
einer dissoziativen
Andsthesie

sympathomimetisch:
Anstieg von Herzfrequenz
und Blutdruck,
Atemdepression bis
Apnoe,

gesteigerte Abwehrreflexe
im Pharynx- und
Larynxbereich (cave:
Laryngospasmus bei
Absaugen/Intubation),
Angstzustiande,
Halluzinationen

Esketamin senkt ICP
und kann beim
Schadel-Hirntrauma
eingesetzt werden,
vorsichtiger Einsatz
beim schweren
kardialen Versagen,
Lagerung: nicht unter
0°C wegen
Bruchgefahr des
Behaltnisses
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Tab. 18: 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/kgi.m
Wirkeintritt (i.v.): 30 sec.

Wirkdauer (i.v.): 5-15 min.

Nicht-kompetetiver
Antagonismus am
NMDA-Rezeptor
Agonistisch an
Opiatrezeptoren
Hemmung der
peripheren
Wiederaufnahme von
Katecholaminen
Einfluss auf die
zentrale und
periphere
monoaminerge und
cholinerge
Ubertragung, fiihrt zu
einer dissoziativen
Andsthesie

sympathomimetisch:
Anstieg von Herzfrequenz
und Blutdruck,
Atemdepression bis
Apnoe,

gesteigerte Abwehrreflexe
im Pharynx- und
Larynxbereich(cave:
Laryngospasmus bei
Absaugen/Intubation),
Angstzustiande,
Halluzinationen

Ketamin senkt ICP
und kann beim
Schadel-Hirntrauma
eingesetzt werden,
vorsichtiger Einsatz
beim schweren
kardialen Versagen,
bronchodilatatorische
Wirkung bei Asthma,
Lagerung: nicht unter
0°C wegen
Bruchgefahr des
Behiltnisses
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1.5.3 Muskelrelaxanzien

Die Muskelrelaxation ist im Rahmen der Rapid Sequence Induction und der Notfallnarkosefiihrung

ein fester Bestandteil. Vor- und Nachteile der Muskelrelaxation werden in Tabelle 19 aufgefihrt.

Tab. 19: Pro und Contra einer Muskelrelaxation bei der Notfallnarkose

Pro: Contra:

- Verbesserung der Laryngoskopie [40] - Bei neuromuskuldrer Blockade entfallt die

- Verbesserung der Intubationsbedingungen [10] Eigenatmung des Patienten — 6sophageale

- Vermeidung hoher Hypnotikadosen [40] Fehlintubationen sind zwingend todlich

- Vermeidung von Hirndruckspitzen bei SHT [40] (Kapnographie) [10].

- Bei Nutzung von Muskelrelaxanzien durch - Es kann zu ,,Cannot ventilate, cannot intubate”
erfahrenes Personal ist die Erfolgsrate der Situationen kommen [40].
endotrachealen Intubation hoher [37] - Risiko bei bestehender oder sich entwickelnder

Hyperkalidmie bei Succinylcholin [52].

Ein wichtiges Entscheidungskriterium bei Auswahl des Relaxans zur Induktion ist die kurze
Anschlagzeit. Hier stehen nur Rocuronium bzw. Succinylcholin als geeignete Medikamente zur
Verfligung [26]. Succinylcholin ist das dabei am haufigsten empfohlene Medikament (Tab.20).
Hyperkalidmie (z.B. seit mehr als 24 h immobilisierten und schwerverletzten/-verbrannten Patienten)
und maligne Hyperthermie (z.B. Pradisposition) stellen allerdings relevante Kontraindikationen fir
Succinylcholin dar. Der Vorteil von Succinylcholin gegenliber Rocuronium liegt in der deutlich
kiirzeren Wirkdauer und im glinstigeren Preis. Aktuelle Arbeiten diskutieren den prahospitalen
Einsatz von Rocuronium, seit mit Sugammadex eine effektive Substanz zur Reversierung zur
Verfligung steht [10, 40, 52, 64]. Bisher liegt aber noch keine klare Datenlage vor, ob bei der
prahospitalen Verwendung von Rocuronium auch immer Sugamadex mitgefiihrt werden muss. Bei
Verwendung von Rocuronium ist prahospital eine weitere Gabe aufgrund der langeren Halbwertszeit
haufig nicht erforderlich. Die Spezifika der anderen nicht-depolarisierenden Muskelrelaxanzien sind

Tabellen 21-22 zu entnehmen.

Tab. 20: Succinylcholin (Ubersicht in [26, 76])

Besonderheiten

Dosierung

Wirkmechanismus

Nebenwirkungen

Einzeldosis:

in allen Altersgruppen 1,0-1,5
mg/kgKG i.v.

Wirkeintritt: 60-90 sec.

Wirkdauer: 3-6 min

Einziges
depolarisierendes
Muskelrelaxans,
Wirkung am
nikotinischen
Acetylcholin (ACH) -
Rezeptor an der
motorischen
Endplatte.

Arrhythmien, Tachykardie,
Bradykardie, Kaliumliberation
bis Asystolie,,
Blutdruckstorungen,
Muskelschmerzen nach
Faszikulationen,

allergische Reaktionen,
Erhohung des
Augeninnendrucks (cave
penetrierende Verletzungen),
Erhéhung des intragastralen
Drucks,

erhohter Speichelfluss,
erhohter Kieferdruck (bis zu
60 sec), maligne Hyperthermie

Erhohte Empfindlichkeit
bei neuromuskularen
Erkrankungen (ggf.
Dosisreduktion),

Préacurarisierung mit nicht-
depolarisierenden
Muskelrelaxanzien
schwacht
Nebenwirkungen ab,

auffalliger Rigor des
Musculus masseter gilt als
Warnhinweis fir
Rhabdomyolyse oder
maligne Hyperthermie,

bei Aktivitatreduktion der
Cholinesterase Wirkdauer-

verlangerung, Lagerung s.

Kapitel 1.5.4
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Tab. 21: Rocuronium (Ubersicht in [26, 76])

Dosierung

Wirkmechanismus

Nebenwirkungen

Besonderheiten

Zur Rapid Sequence Induction:
1,0 - 1,2 mg/kgKG i.v.

bei geriatrischen Patienten
Dosis 0,6 mg/kgKG i.v.
(Wirkungsdauer evtl.
verlangert)

Wirkeintritt: 60-120 sec.

Wirkdauer: 30-67 min

mittellang wirkende,
nicht-
depolarisierende
neuromuskulére
Blockade;
kompetitive Bindung
an nikotinerge ACH-
Rezeptor der
motorischen
Endplatte

Tachykardie,
Injektionsschmerz,
allergische Reaktion,

Reversierbar durch
Sugammadex,
physikalisch
inkompatibel mit:
Dexamethason,
Diazepam,
Furosemid,
Hydrocortison-
Natriumsuccinat,
Insulin, Intralipid,
Methylprednisolon,
Prednisolon-
Natriumsuccinat,
Thiopental, Lagerung
s. Kapitel 1.5.4

Tab. 22: Vecuronium (Ubersicht in [76])

Dosierung

Wirkmechanismus

Nebenwirkungen

Besonderheiten

Relaxation nach Intubation mit
Succinylcholin: 0,03-0,05
mg/kgKG i.v.

Wirkeintritt: 2-4 min
Wirkdauer: 20-60 min

kompetitive Bindung
an nikotinerge ACH-
Rezeptor der
motorischen
Endplatte

selten anaphylaktische
Reaktionen

Reversierbar durch
Sugammadex,
Wirkungssteigerung
bei Hypokalidgmie,
Hypermagnesiamie,
Hypocalciamie,
Dehydration, Azidose,
Hyperkapnie,
Kachexie, Lagerung
nicht > 25°C, vor Licht
schitzen.

1.5.4 Lagerungshinweise zu Notfallmedikamenten

Als ein besonders wichtiger Aspekt hinsichtlich der VorsichtsmalRnahmen zur Aufbewahrung muss
auf die Kuhlfachpflichtigkeit verschiedener bei der Notfallnarkose zur Anwendung kommenden
Medikamente hingewiesen werden; solche sind mit dem Hinweis , Im Kihlschrank lagern” versehen.
Dies bedeutet eine Bevorratung von +2 bis +8 °C (KUhlschranktemperatur). ,Kihl zu lagernde”
Medikamente kdnnen befristet auch bei normaler Raumtemperatur aufbewahrt und transportiert
werden, hierbei ist aber mit einer Qualitaitsminderung zu rechnen. Viele Hersteller haben
Stabilitatstest durchgefiihrt und geben Empfehlungen zur Haltbarkeit von Arzneimitteln, wenn die
Lagerungstemperatur ,Kihl zu lagernder” Medikamente nicht eingehalten werden kann. Die

folgenden Empfehlungen (Tab. 23) setzen eine normale Raumtemperatur von 25°C voraus.
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Tab. 23: Kiihlpflichtige Medikamente

Substanz

Haltbarkeit bei 25-30°C

Rocuronium

Maximal 3 Monate* bei +8-+30°C, nach Entnahme aus dem Kuhlschrank
nicht wieder im Kiihlschrank einlagern

Succinylcholin

maximal 1 Monat* sofern 25°C nicht Gberschritten wird, maximal 7 Tage als
Sicherheit flir hohere Temperaturen von +25-+30°C, hohere Temperaturen
sind gemal Hersteller nicht akzeptabel

Noradrenalin

maximal 6 Monate* nach Entnahme aus dem Kiihlschrank

Adrenalin

maximal 6 Monate* nach Entnahme aus dem Kiihlschrank

*jedoch innerhalb der angebenden Mindesthaltbarkeit

Hinweis/Disclaimer:

Die in dieser Handlungsempfehlung angegebene Medikamentenauswahl und aufgefiihrten
Dosierungsempfehlungen wurden durch alle Autoren mit groRtmoglicher Sorgfalt formuliert.
Malgeblich sind in jedem Fall die Empfehlungen der Hersteller (Fachinformation) zu den
Dosierungen, Nebenwirkungen und Kontraindikationen.
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Abbildungen
Abb. 1. Schematische Darstellung der Durchfiihrung und des Ablaufs einer prahospitalen

Notfallnarkose.

Abb. 2. Phasenmodell der Durchfiihrung und des Ablaufs einer prahospitalen Notfallnarkose.
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Angabe zum Interessenskonflikt:
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Leiter der Arbeitsgruppe Trauma- und Schockraummanagement der Deutschen Gesellschaft
fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Delegierter der DGAI im Rahmen der
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Advisory Board Fa. MSD, Bottiger BW: Vorsitzender des Deutschen Rates fir
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Beratertdtigkeit Fa. Weinmann: Emergency fir Beatmungsgerdte, Hossfeld B:
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Die"Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen furr Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewdahrten Verfahren und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte bertlicksichtigen. Die"Leitlinien” sind fir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groftmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung tbernehmen. I nsbesonder e bel Dosier ungsangaben sind
stetsdie Angaben der Hersteller zu beachten!
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