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1. Einleitung

1.1  Narkose im Rettungsdienst - status quo
1.1.1 Historische Entwicklung

Die praklinische, (not-)arztliche Versorgung vital bedrohter Patienten gehort
heute zum Standard medizinischer Versorgung in Deutschland. Dieser
Anspruch war nicht immer selbstverstandlich. Bereits 1938 forderte KIRSCHNER,
dass in Notfallen der Arzt zum Patienten und nicht der Patient zum Arzt zu
bringen sei [43]. Wahrend damals Unfélle mit traumatologischem
Verletzungsmuster noch im Vordergrund standen, hat sich die Versorgung des
Notfallpatienten fr den Notarzt heute zu einer Aufgabe mit interdisziplindren
Anforderungen entwickelt. SEFRIN versteht unter Notfallmedizin die ,Einleitung
einer Intensivtherapie mit eingeschrankten diagnostischen, therapeutischen und
personellen Mdglichkeiten unter erschwerten auf3eren Bedingungen maoglichst
kurzfristig nach Eintritt des Geschehens mit dem Ziel, das Uberleben des
Notfallpatienten zu sichern, irreversible Schaden zu vermeiden und damit die
Voraussetzungen fir eine auf das Grundleiden ausgerichtete Behandlung und
Rehabilitation zu schaffen”[75].

1.1.2 Atemwegsmanagement und Intubation

Zur Sicherung der Atemwege und somit zu einer effektiven Oxygenierung des
Notfallpatienten stellt die endotracheale Intubation und Beatmung heute das
Verfahren der Wahl dar [48, 66, 68, 75, 77, 79]. Zudem ermdglicht dieses
Vorgehen die Beatmung mit einem positiven endexspiratorischen Druck (PEEP)
und erlaubt sowohl die endobronchiale Absaugung als auch die Applikation von
Medikamenten, wenn im Notfall ein vendser Zugang nicht sofort verfiigbar ist
[21]. Entsprechend sollte die endotracheale Intubation von jedem Notarzt
beherrscht werden. Allerdings erfordert die Durchfihrung besonders in der
Notfallmedizin einige Erfahrung, die sich der Notarzt in seiner klinischen



Tatigkeit am nuchternen, narkotisierten und relaxierten Patienten angeeignet
haben sollte, bevor er diese Technik praklinisch anwendet [48, 67]. Doch selbst
dem routinierten Notarzt kann die notfallmaiige endotracheale Intubation
besondere Schwierigkeiten bereiten: Im Gegensatz zur Situation einer
geplanten Narkoseeinleitung in der Klinik ist der Notfallpatient nicht nichtern
und eventuelle Intubationshindernisse und Vorerkrankungen sind nicht bereits
im Vorfeld bekannt. Wahrend der Patient in der Klinik in optimaler Hoéhe und
Position auf einem OP-Tisch gelagert ist, kann die praklinische Situation auch
eine Intubation unter beengten Bedingungen (z.B. im StralRengraben)
erforderlich machen. Helles Sonnenlicht kann infolge der Adaptation des Auges
die Laryngoskopie mit der im Vergleich schwachen Lichtquelle des
Laryngoskops deutlich erschweren. Hinzu kommt der mit der Situation
verbundene Stress, der in vielen Fallen dadurch gesteigert wird, dass Notarzt

und Rettungsdienstpersonal nur unzureichend aufeinander eingespielt sind.

Dem entsprechend sind die Komplikationsraten praklinischer Intubationen in der
Literatur mit 1% - 30% beschrieben. [15, 17, 24, 28, 39, 42, 54, 72, 79] Diese
Diskrepanz zwischen den einzelnen Publikationen ergibt sich u.a. aus der
unterschiedlichen Methodik sowie den abweichenden Definitionen fur
Komplikationen in Zusammenhang mit der praklinischen Intubation. Uber die
angefuhrten Probleme hinaus werden von diesen Autoren mehrfach die
unzureichende Narkosetiefe und die damit verbundenen Abwehrbewegungen
und Rachenschutzreflexe des nicht tief bewusstlosen Patienten angefihrt.
Urséchlich fir dieses Problem scheint der Unterschied in den
Rettungsdienstsystemen in  Deutschland und dem angelsachsischen
Sprachraum zu sein: Wahrend in Deutschland, Frankreich und anderen
mitteleuropaischen Landern die oben beschriebene notarztliche Versorgung
praklinischer Standard ist, stitzen sich die USA und weitere europaische
Lander wie z.B. die Niederlande einzig auf medizinisches Assistenzpersonal

(sog. Paramedics) fur die praklinische Versorgung ab.



1.1.3 Analgesie

Eine schonende Rettung des Notfallpatienten - man denke nur an den im
Unfallfahrzeug eingeklemmten Verletzten - oder die Reposition frakturierter
GliedmalfRen wird oft erst durch eine adaquate analgetische Behandlung durch

den Notarzt ermdglicht.

Fur das subjektive Empfinden des Notfallpatienten stehen Erregung und
Schmerz ganz im Vordergrund [68]. Pathophysiologisch kommt es infolge von
Schmerz und Erregung zu einer Zunahme der Sympatikusaktivitat mit
Steigerung von Puls und Blutdruck, sowie einer deutlichen Erhdéhung des
Sauerstoffverbrauches durch den Organismus. Im Zuge dieser Verdnderungen
kommt es zu einer fortschreitenden respiratorischen und zirkulatorischen
Beeintrachtigung und letztlich zum Multiorganversagen im massiven Schock.
Eine frihzeitige Analgesie dient also nicht nur der Schmerzfreiheit des
Patienten, sondern unterstutzt durch die Reduktion des O,-Verbrauchs auch die
Oxygenierung des Notfallpatienten. Optimiert wird dieser Ansatz durch eine O,-
Inhalation oder durch friihzeitige Intubation und Beatmung. Kontrovers diskutiert
wird, in wie weit die Patienten durch eine préklinische Narkose und Beatmung
ein besseres Outcome erfahren. [13, 37, 41, 63, 78]. Wahrend einige Autoren
den Vorteil einer frihzeitigen Oxygenierung unterstreichen, warnen andere vor
dem Zeitverlust, den eine aufwendige préklinische Therapie fir die klinische

Versorgung bedeuten kénne.
1.1.4 Narkose und Beatmung

Nach RossI muss die Einleitung einer Narkose bereits am Notfallort als das
idealste Verfahren zur Ausschaltung des Schmerzes sowie zur Sicherung eines

suffizienten Gasaustausches angesehen werden [66].

Die Sicherung eines freien oberen Atemweges und somit die Mdoglichkeit einer
effektiven Ventilation und Oxygenierung des Notfallpatienten hat Prioritat vor
allen anderen notfallmedizinischen Mal3nahmen [1,2].

In diesem Zusammenhang sind die endotracheale Intubation und die

anschlieBende Beatmung nicht nur als symptomatische MalRnahme zur



Atemwegssicherung zu werten; vielmehr stellt die Beatmung des
Notfallpatienten in den meisten Féllen eine tragende Saule der bereits
praklinisch zu beginnenden Intensivtherapie dar. Denn durch die friihzeitige
Intubation und kontrollierte Beatmung des Notfallpatienten wird der Gefahr
eines ARDS (adult respiratory distress syndrome) bzw. eines posttraumatischen
Organversagens im Verlaufe der anschlieBenden stationdren Behandlung
entgegengewirkt und somit die Uberlebenschance des Trauma-Patienten
entscheidend verbessert [37, 93, 92].

1.1.5 Medizinische Indikationen

Insgesamt stellen sich die Indikationen flr Narkose und kontrollierter Beatmung
in der Praklinik wie folgt dar:

» suffiziente Analgesie

* Aspirationsprophylaxe

* Verbesserung von Oxygenation und Ventilation

* Prophylaxe eines ARDS

* Prophylaxe einer Cerebralschadigung nach Reanimation
e schwere Thoraxtraumen

e Senkung des intrakraniellen Drucks und Verbesserung der Oxygenierung
bei SHT

e Polytraumatisierung

1.1.6 Technische Voraussetzungen

Die Intubation bietet als einziges Verfahren zur Beatmung einen sicheren
Aspirationsschutz. Zwar stehen zur Beatmung weitere Hilfsmittel wie Larynx-
Maske , Combi-Tubus etc. zur Verfigung [10, 21, 46], jedoch sollten diese

Instrumente nur im begriindeten Ausnahmefall zum Einsatz kommen und auch



nur durch den Notarzt verwendet werden, der sich im Kklinischen Alltag
ausreichend Routine im sicheren Umgang damit erwerben konnte [79]. Die
besondere Situation der praklinischen Versorgung mit den oben (1.1.2)
beschriebenen Schwierigkeiten bietet nicht das geeignete Umfeld fur den

erstmaligen Einsatz eines neuen Instruments.

So wie zur Intubation in den meisten Féllen eine Narkose erforderlich ist, um
durch Unterdrickung der natirlichen Abwehrreflexe des Pharynx eine
Tubustoleranz zu ermdglichen, bedingt die Narkose nachfolgend immer eine
Beatmung, da die verwendeten Medikamente eine ausgepragte
atemdepressive Nebenwirkung haben. Zum einen stellt die Sicherung der
Ventilation und Oxygenation des Patienten den Grundpfeiler der gesamten
Notfalltherapie dar, zum anderen darf auch die atemdepressive Wirkung der
zur Intubation und Tubustoleranz bendtigten Sedativa und Analgetika nicht
vernachlassigt werden. Entsprechend wird auf jedem Primarrettungsmittel
neben der technischen Ausstattung zur Intubation des Patienten auch die

entsprechende aparative Ausstattung zur anschlieRenden Beatmung bendétigt.

1.1.7 Personelle Voraussetzungen

Das medizinische Team des Rettungshubschraubers besteht in der Regel aus
zwei Personen: Notarzt und Rettungsassistent. Dies entspricht dem Team,
welches in der klinischen Routine zur Nakoseeinleitung zur Verfigung steht:

Anasthesist und Fachpfleger.

1.1.8 Medikamente

Voraussetzung fur die Narkose in der Praklinik sind intraven6s zu applizierende
Substanzen; volatile Anasthetika, fir die spezielle Narkosegerdte bendtigt
werden, oder gar Regionalandsthesien, die eine Punktion unter sterilen

Bedingungen erfordern, sind fur den praklinischen Einsatz ungeeignet. Die



verwendeten Medikamente sollten idealerweise eine kurze Halbwertszeit
besitzen, um eine gute Steuerbarkeit zu ermdglichen und bei groRRer
therapeutischer Breite ein moglichst niedriges Nebenwirkungspotenzial
aufweisen [48, 66].

Die zur Narkose verwendeten Medikamente lassen sich in drei Gruppen

unterteilen:

e Hypnotika und Sedativa
e Opioidanalgetika
e Muskelrelaxanzien

Die beschriebenen Voraussetzungen decken sich mit der Situation am RTH
CHRISTOPH18. Als Einleitungshypnotika standen den Notarzten dort im
Untersuchungszeitraum die folgenden Standardnarkosemedikamente zur

Verfligung:

Thiopental (Trapanal®) Ein Barbiturat mit kurzer Wirksamkeit und rascher
Anflutung. Die hypnotische Wikung setzt bereits nach etwa 30 Sekunden ein
und halt etwa 5 - 15 Min an. Thiopental gewahrleistet eine sichere und schnelle
Schlafinduktion und hat sowohl hirndrucksenkende als auch antikonvulsive
Wirkung. Barbiturate besitzen keine analgetische Wirkung. Neben
Atemdepression sind negativ Inotropie und Histaminliberation als unerwiinschte
Wirkungen beschrieben. Daraus ergeben sich auch die relativen
Kontraindikationen — Herzinsuffizienz und Asthma bronchiale. Als Nachteil in
der Notfallmedizin wird oft angesehen, dass Thiopental als Trockensubstanz
(500 mg) vorliegt und vor Verwendung mit 20 ml Aqua ad injectionem aufgelost
werden muss. Die Dosierungsempfehlung erstreckt sich von 2 - 7 mg / kg KG.
Dies macht die grof3e therapeutische Breite deutlich und zeigt, dass der Notarzt

das Medikament nach Narkosetiefe titrieren muss.

Etomidat (Etomidat-Lipuro®)  Ein Imidazolderivat mit geringerer Wirkstarke
als Thiopental. Infolge der fehlenden kardiozirkulatorischen Effekte findet

Etomidat vor allem bei kardial erkrankten Patienten Verwendung. Im Vergleich



zu Thiopental liegt die Substanz bereits gel6st vor (10 ml = 20 mg), so dass bis
zur Applikation nur wenig Vorbereitungszeit anféllt. Etomidat besitz ebenfalls
keine analgetische Wirkung und hat keinen Einfluss auf den Hirndruck. Im
Vergleich zu Thiopental fallt auch die Dampfung des Intubationsreizes eher
gering aus. Unangenehm fir die Patienten ist der Injektionsschmerz, der
allerdings bereits durch die Verwendung einer lipidhaltigen Darreichungsform
minimiert werden konnte. Als weitere unerwtinschte Wirkungen sind Myoklonien
und Dyskinesien zu beobachten, die allerdings durch die Kombination mit
einem Benzodiazepin gedampft werden kdnnen. Die Einleitungsdosis wird mit
0,15 - 0,3 mg / kg KG empfohlen.

Zur Sedierung und Narkoseaufrechterhaltung standen in erster Linie

Benzodiazepine zur Verfiigung:

Midazolam (Dormicum®) ist ein gut steuerbares (Wirkdauer ca. 20 - 40
Minuten) Benzodiazepin mit einem Wirkungseintritt nach ca. 90 - 120
Sekunden. Es wirkt sedierend, anxiolytisch, antikonvulsiv und verursacht eine
Amnesie. In héheren Dosierungen wirkt Midazolam auch hypnotisch, so dass
eine Narkoseinduktion mit diesem Medikament moglich ist. Hauptnebenwirkung
ist die Atemdepression, die Wirkung auf das Herz-Kreislaufsystem spielt nur
eine untergeordnete Rolle. Als problematisch fur den Rettungsdienst wird
bisweilen die Verwendung unterschiedlicher Ampullen in differenten
Konzentrationen (5 mg / 5 ml und 15 mg / 3 ml) angesehen. Die
Dosierungsempfehlungen erstrecken sich von 0,1 - 0,4 mg / kg KG, allerdings

werden deutliche interindividuelle Wirkungsunterschiede beobachtet.

Diazepam (Valium®) wirkt ebenfalls sedierend, anxiolytisch, antikonvulsiv,
findet allerdings aufgrund der langen Wirkdauer in der Praklinik kaum noch

Verwendung.

Als potente Analgetika kommen im Rettungsdienst in erster Linie

Opioidanalgetika in Frage:



Fentanyl ist ein hochpotentes (etwa 125 Mal starker als Morphin) zentral
wirksames Analgetikum. Es hat eine nur geringe kreislaufdepressive Wirkung
bei ausgepragter Atemdepression. Es ist in Ampullen zu 0,1 mg (2 ml) und 0,5
mg (10 ml) erhaltlich. Die Dosierungsempfehlungen unterscheiden zwischen
Narkoseeinleitung ( 0,005 - 0,01 mg / kg KG ) und Aufrechterhaltung einer
Narkose (0,01 mg / kg KG ) [95].

Morphin ist das klassische Analgetikum zur préklinischen Therapie des
Myokardinfarkts, hat im Rahmen der Narkoseeinleitung aber nur geringe
Bedeutung. Es ist ebenfalls zentral wirksam und bewirkt eine Drucksenkung im
Pulmonalkreislauf. Die atemdepressive Wirkung ist deutlich geringer als beim
Fentanyl. Als weitere unerwiinschte Wirkungen sind Ubelkeit, Blutdrucksenkung
und Histaminliberation zu beachten. Zur Aufrechterhaltung einer Analgesie bei

narkotisierten Patienten werden 0,03 - 0,15 mg kg KG empfohlen.

Eine Sonderstellung unter den bisher genannten Medikamenten nimmt das
Ketamin ein: Ketamin hat eine starke analgetische Wirkung, wirkt aber in
groerer Dosierung auch hypnotisch. Als vorteilhaft werden Kreislaufstimulation
und Bronchodilatation beschrieben. Atmung, Muskeltonus und Reflexe bleiben
unter Ketamin erhalten, somit eignet sich Ketamin vor allem zur Analgesie bei
der Rettung eingeklemmter und in dieser Position nur schwer zu intubierender
Patienten. Nachteilig in diesem Zusammenhang werden jedoch eine
Hypersalivation und die halluzinogene Nebenwirkung verbunden mit einer
Hyperakusis beschrieben; deshalb sollte Ketamin stets in Kombination mit
einem Benzodiazepin und ggf. mit Atropin Verwendung finden. Als weitere
unerwinschte Wirkung wird ein Anstieg des intrakraniellen Drucks beschrieben.
Daher wird die Anwendung beim Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma noch
immer kontrovers diskutiert, ist aber in Verbindung mit einer milden
Hyperventilation (etCO, ~ 30 mmHg) nicht kontraindiziert. Die
Dosierungsempfehlungen richten sich nach der gewtinschten Wirkung: 0,25 -
0,5 mg / kg KG zur Analgesie, 0,5 - 2,0 mg zur Narkoseeinleitung und bis zu 7,0
mg / kg KG zur Bronchodilatation und Narkoseeinleitung beim Status
asthmaticus. [60,61]



Inzwischen findet zunehmend Esketamin Verwendung auch in der Praklinik.
Dieses Razemat des oben beschriebenen Ketamins weist eine im Vergleich
geringere Auspragung der Nebenwirkungen auf. Die Dosierungsempfehlung im
Vergleich zum herkdbmmlichen Ketamin entsprechend in etwa der halben Dosis
[62].

Die Verwendung von Muskelrelaxanzien wird in der Notfallmedizin zumindest

fur die Intubation kontrovers diskutiert:

Der Einsatz von Muskelrelaxanzien schafft durch die Erschlaffung der Pharynx-
und Larynxmuskulatur optimale Bedingungen fur die Laryngoskopie und damit
fur  die endobronchiale Intubation. Durch eine Blockade des
Acetylcholinrezeptors an der motorischen Endplatte fihren Muskelrelaxanzien
jedoch zu einer generalisierten Muskellahmung, von der auch die
Atemmuskulatur nicht ausgeschlossen ist; somit kann der Patient fir den
Zeitraum der Relaxierung nicht atmen. Dieser Umstand erhalt eine
schwerwiegende Bedeutung fur den Fall, dass die Intubation misslingt. Ist der
Patient dann auch nicht mit der Maske oder anderen Hilfsmittel zu beatmen,
befindet sich der Patient infolge der resultierenden Hypoxie in einer vital

bedrohlichen Situation - ,, Can’t intubate, can’t ventilate”.

Deshalb bleibt es der klinischen Erfahrung des Notarztes tberlassen, ob er den
Notfallpatienten zur Intubation bereits relaxiert. Weniger erfahrenen Kollegen
wird traditionell meist geraten, auf eine Relaxierung zu verzichten [2] und den
ausreichend sedierten Notfallpatienten unter Spontanatmung sicher zu

intubieren.

Andererseits bleibt bei Verzicht auf Muskelrelaxanzien der Tonus von Zungen-,
Pharynx- und Larynxmuskulatur erhalten. Hierdurch ist die Intubation deutlich
erschwert, was wiederum besonders dem ungelbten Kollegen zusatzlich
Schwierigkeiten bereitet. Eine dadurch prolongierte Intubationsphase steigert
das Risiko fur Erbrechen und Aspiration. Deshalb wird von anderen Autoren die
Verwendung von Succinyl auch fir geschultes Assistenzpersonal empfohlen
[33, 47].



Succinylcholin  (Lysthenon®) st ein depolarisierendes Muskelrelaxanz,
welches immer noch die rascheste Anschlagzeit (15 - 30 Sekunden) und die
kirzeste Wirkdauer (ca. 5 Minuten) aufweist. Als Nebenwirkungen sind neben
Atemdepression, Bradykardie und Kaliumfreisetzung vor allem die Triggerung

einer Malignen Hyperthermie zu beachten.

1.1.9 Probleme, Risiken und Grenzen

Trotz aller Vorteile einer Dbereits frih einsetzenden praklinischen
Intubationsnarkose, bleibt dieses Verfahren durch die im Folgenden

dargestellten Besonderheiten stets auch mit deutlichen Risiken behaftet:

* anders als bei elektiven Narkosen in der Klinik darf der Notfallpatient nie als
nichtern angesehen werden und ist entsprechend extrem aspirationsgefahrdet
* unerwartete Intubationsschwierigkeiten mit  (passagerer)  Hypoxie

unterschiedlichster Ursachen

erschwerte duf3ere Bedingungen der Notfallmedizin

vorbestehende Storungen der Vitalfunktionen

zusatzliche medikamenteninduzierte Kreislaufdepression

eingeschranktes Monitoring

In diesem Zusammenhang gilt es mdogliche - mitunter schwerwiegende -
Komplikationen bereits im Vorfeld zu erkennen und zu vermeiden. Neben der
professionellen Routine des Durchfihrenden ergibt sich vor allem aus der
Sicherheit der Indikationsstellung der entscheidende  Faktor  zur
Risikominimierung.

Dementsprechend orientiert sich die Indikationsstellung zur préaklinischen
Narkoseeinleitung neben dem Patientenzustand und der apparativen sowie
medikamentdsen Ausstattung des Rettungs-Teams vor allem auch an der
Erfahrung und dem Training des Notarztes. Im klinischen Alltag wird es im
Hinblick auf die Patientensicherheit stets die Aufgabe des anasthesiologischen

Facharztes sein, die Narkose bei einem instabilen oder kritisch kranken
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Patienten einzuleiten oder zumindest die Narkoseeinleitung durch den in
Weiterbildung befindlichen Kollegen zu tberwachen. Wenngleich die Erfahrung
des Notarztes einen entscheidender Faktor fur die Versorgungsqualitat darstellt
[53], ist dieser ,Facharztstandard” derzeit nicht Gberall gewahrleistet.

Um statistische Fehler durch eben diese divergenten personellen
Voraussetzungen zu vermeiden, wurde die Datenerhebung auf die Einsétze des
RTH CHRISTOPH18 beschrénkt, da dieses Priméarrettungsmittel im
Untersuchungszeitraum ausschlieBlich durch Fachérzte fir Anasthesiologie

besetzt wurde. (siehe 3. Material und Methoden)
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2. Fragestellung

Gegenwartig existieren keine standardisierten Vorgaben, wie zur praklinischen
Narkoseeinleitung am gunstigsten zu verfahren ist. Ziel dieser Dissertation ist

die Beantwortung folgender Fragen:

* Welche Erkrankungen/Verletzungen erfordern eine praklinische Narkose?

* Welche Indikationen sieht der Notarzt zur Einleitung einer Narkose?

e In welcher Auffindesituation trifft der Notarzt den zu narkotisierenden

Patienten an?

* Zu welchem Zeitpunkt wird die Narkose préklinisch eingeleitet?

* Welche Medikation wird zur Einleitung der préklinischen Narkose

verwendet?

* Wie haufig ist die Relaxierung zur praklinischen Intubation im Hinblick auf

die beschriebene ,cannot intubate — cannot ventilate" - Problematik?

* Welche Schwierigkeiten ergeben sich im Rahmen der Intubation des
Notfallpatienten?

* Wird durch die notarztlichen MalRnahmen (einschliel3lich der préaklinischen

Narkose) eine Verbesserung des Patientenzustandes erreicht?

e Gibt es Korrelationen zwischen Patientenzustand, Narkosemedikation und
Intubationsproblematik?

12



3. Material und Methoden

Um Unterschiede in der Narkoseeinleitung infolge eines divergierenden
Ausbildungsstandes der beteiligten Notarzte zu minimieren, beschrankt sich die
Datenerhebung auf Narkosen am RTH CHRISTOPH18, da auf diesem
Rettungsmittel im Studienzeitraum lediglich Fachérzte fur Anasthesiologie als

Notarzte eingesetzt waren.
3.1 Patientenkollektiv

Eingang in die Studie fanden 150 Patienten, bei denen im Zeitraum vom 15.
Februar 1995 bis zum 15. Mai 1997 durch den Notarzt des RTH CHRISTOPH18
eine Narkose eingeleitet worden war. Zusatzvoraussetzung war die zusatzliche
Dokumentation der studienrelevanten Daten auf einem zweiseitigen Protokoll
durch den Notarzt (siehe Anhang).

Keinen Eingang in die Studie fanden Patienten, bei denen das Zusatzprotokoll
nicht oder nicht vollstandig ausgefillt worden war.

Zur besseren Transparenz des Patientenkollektivs (n=150) wurden
Altersgruppen gebildet. Die Einteilung erfolgte nicht dezimal, sondern nach
soziologischen Gesichtspunkten, z.B. unter Bertcksichtigung alterstypischer
Freizeitinteressen und vergleichbarer Lebensumstande innerhalb einer Gruppe.
Die Kleinkinder bis zum sechsten Lebensjahr wurden zu einer Gruppe
zusammengefasst, da sie unter dem Aspekt von Intubation und Narkose

ahnliche anatomische und physiologische Besonderheiten bieten.

3.2  Artder Narkoseeinleitung

Da die vorliegende Untersuchung als beobachtende Studie geplant war,
erfolgte die Narkoseeinleitung ohne vorgeschriebenes Protokoll abhangig von
der Entscheidung des Notarztes. Allerdings wurden alle Narkoseeinleitungen
entsprechend der notéarztlichen Besetzung des Rettungshubschraubers von
Facharzten fur Anasthesie durchgefuhrt. Die verwendeten Medikamente
entsprechen allesamt den tblichen Verfahren zur Narkoseeinleitung [2, 32].
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3.3 Datenerfassung und Dokumentation

In die deskriptive Auswertung der praklinischen Narkosen am
Rettungshubschrauber CHrRISTOPH18 wurden 150 Protokolle einbezogen. Als
Datenquelle standen je Einsatz neben dem ublichen Notarzteinsatz-Protokoll,
der Flight-Report des Piloten sowie der speziell fur die Studie entworfener
zweiseitiger Fragebogen zur Verfigung, welcher zusétzlich zur dblichen
Dokumentation von den Notéarzten ausgefullt werden sollte.

Dem Flight-Report wurden einsatztaktische Daten, wie Flugzeiten und
Einsatzzeiten entnommen. Die Alarmierungszeit entspricht der
Einsatzdokumentation der Rettungsleitstelle Wurzburg. Die relevanten Daten
und Zeiten zur Narkoseeinleitung wurden auf dem zweiseitigen Zusatzprotokoll
dokumentiert; Dies betrifft vor allem Hergang und Zeitpunkt des
Notfallgeschehens, Art der Verletzungen, Indikation und Zeitpunkt der
praklinischen Narkose, verwendete Narkosemedikamente, Schwierigkeiten bei
der Intubation sowie ein Vergleich des Patientenzustandes zum Zeitpunk des
Eintreffens des Hubschrauber-Notarztes und dem Zeitpunkt der Ubergabe an
der Zielklinik mittels des Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) [36]. Bei
Unklarheiten beziglich des Verlaufes diente das bundeseinheitliche
Notarzteinsatz-Protokoll [7] als zusétzliche Informationsquelle.

Anschlieend wurden die erhobenen Daten anonymisiert in einer Datenbank
erfasst und statistisch ausgewertet. Zur Datenerfassung wurde die Software
Microsoft-Access verwendet.

3.3.1 Scores zur Beurteilung von Notfallpatienten

Als Scores bezeichnet man Systeme, die aus der Summe einzelner Punktwerte
den Zustand von Patienten beschreiben bzw. deren Uberlebensprognose
bewerten. Die Punktwerte kdnnen sich dabei auf anatomische, physiologische

oder therapeutische Kenngréf3en beziehen.
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Leider gibt es trotz der Vielzahl an vor allem notfallmedizinischen
Scoresystemen noch kein System, welches auf alle mdglichen Erkrankungen

und Verletzungen als allgemeingiltiges Schema anwendbar wére.

Wichtige Kriterien solcher Systeme sind:
* einfache Erhebarkeit der notwendigen Parameter
* Reproduzierbarkeit und

e Validitat

Zielsetzungen bei der Verwendung von Scoresystemen in der Notfallmedizin

ergeben sich aus

e einer raschen Kategorisierung von Patienten bei einem Massenanfall

(Stichwort ,Triage”)

* der Madglichkeit Patientenkollektive und/oder Therapieregime im Rahmen
von Studien miteinander zu vergleichen (Stichwort ,Qualitatssicherung”
und ,Kosten-Nutzen-Analysen”)

Eingang in das oben erwdhnte ,Bundeseinheitliche Notarzt-Einsatzprotokoll”
und somit in die vorliegende Studie haben der Glasgow-Coma-Score (GCS)
sowie der NACA- (National Advisory Comitee for Aeronautics) -Score gefunden

[7].

Der 1974 von TEASDALE vorgestellte GCS dient der neurologischen
Beurteilbarkeit, indem die Patienten anhand ihrer sprachlichen und motorischen
Reaktionen eingestuft werden. [88, 89] Der NACA-Score kategorisiert den

Patienten anhand der von den Verletzungen ausgehenden Vitalbedrohung.

Angaben zu Vitalfunktionen wurden im Zusatz-Protokoll detailliert erfasst und
entsprechend dem Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) einem
Punktwert  zugeordnet. Ziel des MEES ist eine objektivierte
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Zustandsbeschreibung des Patienten anhand von sieben physiologischen
Parametern. Fir die Beurteilung ist daher die Erfassung des Glasgow-Coma-
Scores, der Herzfrequenz und des Rhythmusbildes, des Blutdruckes, der
Atemfrequenz und der Sauerstoffsattigung sowie die Intensitat des Schmerzes,
den der Patienten empfindet, n6tig. Um den Score nicht durch physiologische
Abweichungen der Normalwerte im Kindesalter zu verfalschen, sind Patienten
unter 16 Jahren von dieser Betrachtung ausgeschlossen.

Mit dem MEES erfolgt eine Beurteilung der Verletzungs- / Erkrankungsschwere
bei Eintreffen des Notarztes und bei Ubergabe des Patienten an die Zielklinik.
Durch einen Vergleich des Gesamtwertes bei Eintreffen und Ubergabe soll
anhand der sich ergebenden Differenz (delta-MEES) eine Aussage Uber den
Erfolg der préklinischen Therapie gemacht werden kénnen. [36]

Die Zuordnung der Punktwerte zu den entsprechenden Vitalwerten ist der
folgenden Tabelle zu entnehmen.

3.3.2 Indikationen zur praklinischen Narkose

Die Indikationen zur préaklinischen Narkose kdénnen sehr vielfaltig sein. Beim
Traumapatienten ist die Narkose als ideale Analgesie ebenso denkbar, wie eine
prophylaktische Fruhintubation zur Pravention eines ARDS [37]. Nicht selten
durfte das Zusammenwirken mehrerer Faktoren die Entscheidung des
Notarztes zur préklinischen Narkose beeinflussen. Um die wichtigsten
Indikationen herauszustellen, waren die Notérzte aufgefordert, flir den
jeweiligen Patient die Hauptindikation aus einer vorgegebenen Liste

auszuwahlen. Zur Auswahl standen die folgenden Mdglichkeiten:

e Schock

* Verletzungsgrad

e Schmerz

* Prophylaktische Frihintubation
e Agitation

* Internistisches Krankheitsbild

* Neurologisches Krankheitsbild
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Die erfolgreiche Durchfihrung der endotrachealen Intubation héangt im
Wesentlichen von der Sichtbarkeit der anatomischen Leitstrukturen bei der
Laryngoskopie ab. Diese sind vor allem die Epiglottis und die Stimmritze. Eine
entsprechende Einteilung von Laryngoskopiebefunden wurde von CORMACK und

LEHANE [20] vorgenommen, wobei eine Einteilung in vier Stadien erfolgt (Tab.1):

Die Laryngoskopie wir in der Regel durch die Einleitung einer Narkose
ermoglicht. Um eine Aussage Uber die Narkosetiefe zum Zeitpunkt der
Intubation machen zu kdnnen, waren die befragten Notérzte aufgefordert, die
jeweiligen Intubationsbedingungen dem in Tab. 2 dargestellten Ranking zu

zuordnen.

Um eine Aussage zu ermdglichen, durch welche Faktoren die préklinische
Intubation im Einzelfall erschwert wurde, war den Notarzten auf dem im Anhang
dargestellten Fragebogen eine Auswahlliste vorgegeben. Um die Problematik
genauer zu erfassen, sollten die Behinderungen in gering und erheblich

unterschieden werden.
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4. Ergebnisse

4.1  Allgemeine Daten

In dem 27 Monate umfassenden Beobachtungszeitraum zwischen dem 15.
Februar 1995 und dem 15. Mai 1997 wurden von den Notarzten des
Rettungshubschraubers CHRISTOPH18 150 préaklinische Narkosen dokumentiert.
Vorraussetzung war, dass die Narkoseeinleitung vom Personal des
Rettungshubschraubers durchgefuhrt wurde. Daten von Patienten, die bereits
von anderen Notarzten an der Einsatzstelle erfolgreich intubiert und sekundéar
von RTH CHRISTOPH18 Ubernommen worden waren, fanden keinen Eingang in
die Studie.

4.1.1 Einsatzindikationen

Das mit Abstand haufigste Notfallgeschehen, welches zum Einsatz des RTH
fuhrte und in der Folge eine praklinische Narkose notwendig machte, war der
Verkehrsunfall (94/150 = 63%). Bereits deutlich dahinter rangiert an zweiter
Stelle der Sturz aus groRBerer Hohe mit 27/150 = 18%, gefolgt von den
Arbeitsunféllen und neurologischen Krankheitsbildern, welche jeweils 5%
ausmachten. Die Verbrennungen und die sonstigen Notfalle fihrten mit jeweils
3%, die unklare Bewusstlosigkeit mit 2% zur Einleitung einer préaklinischen
Narkose durch das Team des RTH CHRISTOPH18. In zwei Féllen konnten dem
Protokoll keine Angaben zum auslésenden Notfallgeschehen entnommen
werden. Siehe auch Abb. 1.

4.1.2 Einsatzzeiten

Fur die Berechnung der Einsatzzeiten standen wegen unvollstandig ausgefullter
Protokolle nur 114 Datensatze zur Auswertung zur Verfigung. Es konnten

folgende Daten erhoben werden: Von der Rettungsleitstelle Wirzburg konnte

18



der Zeitpunkt der Alarmierung sowie aus den Flight-Reports der Piloten die
Startzeit am Standort, die Landezeit an der Einsatzstelle, die Startzeit an der
Einsatzstelle, und die Landezeit an der Zielklinik erhoben werden. Aus diesen
Angaben lie3en sich die Zeit von der Alarmierung bis zum Start als so genannte
Ausriickzeit, die Anflugdauer zur Einsatzstelle, die On-scene-time als Dauer der
notéarztlichen Versorgung an der Einsatzstelle, sowie die Transportzeit von der
Einsatzstelle zur Zielklinik berechnen.

Die Ausruckzeit betrug somit zwischen null und 15 Minuten (Median = 2 Min).
Der Anflug dauerte zwischen 3 und 35 Minuten, wobei der RTH CHRISTOPH18
die Einsatzstelle im Median in 11 Minuten nach dem Start erreichte, also 13
Minuten nach Alarmierung.

Die On-scene-time zur praklinischen Versorgung der Patienten inklusive
Narkoseeinleitung betrug im Median 38 Minuten. (min. 18 Min.; max. 1:14 Std.)
Die Transportzeit zur Klinik betrug im Median 11 Minuten bei einer minimalen
Transportzeit von 2 Minuten und einer maximalen von 56 Minuten.

Die Auswertung der von den Notarzten im Zusatz-Protokoll gemachten
Angaben zum Zeitpunkt der Narkoseeinleitung konnten nicht ausgewertet
werden, da diese so ungenau waren, dass sie oft sogar auferhalb der On-
scene-time lagen.

Ahnlich verhalt es sich mit den Angaben, zum Zeitpunkt des schadigenden
Ereignisses, welchen die Notérzte aus ihrer Anamnese rekonstruieren sollten.
In vielen Protokollen lagen diese Angaben zeitlich nach der Alarmierung oder
gar nach der Landung an der Einsatzstelle. Somit konnte auch diese Zeit nicht

in die Auswertung miteinbezogen werden.

4.1.3. Patientenkollektiv

Die Patienten in der Studie waren mehrheitlich mannlich: 70,1 %.
Die Verteilung auf die nach soziologischen Gesichtspunkten gebildeten

Altersgruppen ist in Tab.3 dargestellt.

Demnach waren die Halfte (52,1 %) der Patienten zwischen 23 und 57 Jahre
alt. Immerhin 20 (14,3 %) waren Kinder bis zum 12. Lebensjahr, 23 Jugendliche
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zwischen 13 und 22 Jahre (16,4 %). 24 Patienten waren alter als 57 Jahre (17,1
%). Einzig bei 10 Patienten konnte der vorliegenden Dokumentation keine
Altersangabe entnommen werden. Die Verteilung nach dem Geschlecht kann
der Abb. 2 entnommen werden. Im Median waren die Patienten des
Studienkollektivs 30 Jahre alt.

4.2  Analyse der Verletzungs- / Erkrankungsschwere anhand des MEES

Als Grundlage fir die Beurteilung der Verletzungs- / Erkrankungsschwere
entsprechend dem Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) bei Eintreffen
des Notarztes und bei Ubergabe des Patienten an die Zielklinik wurden
Glasgow-Coma-Score, Herzfrequenz  und  Rhythmusbild,  Blutdruck,

Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung sowie Schmerzintensitat ausgewertet.

4.2.1 Glasgow-Coma-Score

148 Protokolle konnten beziglich des Glasgow-Coma-Scores bei Eintreffen
des Notarztes ausgewertet werden. Dabei ergab sich eine Verteilung
entsprechend Abbildung 4. Bei etwa einem Drittel der Patienten (54/150) wurde
der Bewusstseinszustand als unauffallig (GCS=15) beschrieben.
Fur die Ubrigen Punktwerte des GCS finden sich zwischen einer und 17
Nennungen um einen Median von 8,5 Nennungen pro GCS-Wert.

Entsprechend den Alterskriterien konnten 114 Protokolle hinsichtlich des MEES
bei Eintreffen des Notarztes ausgewertet werden.

Die Verteilung der Punktwerte fur den GCS stellt sich wie folgt dar: 39,5%
(45/114) der Notfallpatienten konnte der Wert 4 zugeordnet werden, 16,7%
(19/114) erhielten 3 Punkte, 2 Punkte ergaben sich fur 11,4% (13/114) der
Patienten und 32,5% (37/114) wurde nur ein Punkt zugeordnet.

Eine Auswertung des GCS bei Ubergabe der Patienten eriibrigt sich

dahingehend, dass alle Studienpatienten bei Ubergabe narkotisiert waren.
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Somit erhielten alle Patienten nur einen Punktwert von 1 entsprechend ihres
GCS von 3.

4.2.2 Pulsfrequenz

Die Pulsfrequenz bei Eintreffen des Notarztes konnte bei 112 Patienten fir den
MEES 1 ausgewertet werden; Davon hatten 49,1% (55/112) einen Puls
zwischen 60 und 100 Schlagen pro Minute, erhielten also 4 Punkte. 3 Punkte
konnten an 44,6% (50/112) vergeben werden. 7 Patienten (6,3%) erreichten 2
Punkte. 1 Punkt wurde nicht vergeben.

Die Pulsfrequenz bei Ubergabe an der Zielklinik konnte bei 111 Patienten
ausgewertet werden, von denen 77,5% (86/111) 4 Punkte erhielten. 23
Patienten (20,7%) konnten 3 Punkte zugeordnet werden, 1,8% (2/111) lagen im
Bereich von 2 Punkten und 1 Punkt konnte keinem Patienten zugewiesen

werden.

4.2.3 Blutdruck

Eine Auswertung des Blutdruck bei Eintreffen des Notarztes war bei 110
Patienten fur den MEES 1 mdglich. Dementsprechend erhielten 43 Patienten
(39,1%) 4 Punkte, an 31 Patienten (28,2%) konnten 3 Punkte vergeben werden,
24,5% (27/110) wurden 2 Punkte zugeordnet und 9 Patienten (8,2%) erreichten
1 Punkt.

Bei 111 Patienten konnte der gemessene Blutdruck fir den MEES 2 zur
Ubergabe an die Zielklinik ausgewertet werden. Zu diesem Zeitpunkt konnte
56,8% der Patienten (63/111) der Wert 4 zugeordnet werden. 31,5% (35/111)
erhielten 3 Punkte, 9 Patienten (8,1%) 2 Punkte und noch 4 Patienten (3,6%)

einen Punkt.

4.2.4 Herzrhythmus

Die Angaben zum Herzrhythmus konnten bei Eintreffen an der Notfallstelle von

112 Patienten fuir den MEES 1 ausgewertet werden. Zum Zeitpunkt der ersten
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Rhythmusdiagnose hatten 107 Studienpatienten (95,5%) einen Sinusrhythmus,
erhielten also einen Punktwert von 4. 3 Patienten erhielten 3 und 2 Patienten 2
Punkte.

109 der fur den MEES 2 verwendbaren 113 Patienten (96,5%) konnten mit
einem Sinusrhythmus (4 Punkte) an die Zielklinik bergeben werden; jeweils 2
Patienten erhielten zu diesem Zeitpunkt 3 und 2 Punkte.

4.2.5 Atemfrequenz

Eine Auswertung der Protokolle fir den MEES 1 konnte 112-mal durchgefuhrt
werden. Somit ergaben sich in 3 Féllen ein Punktwert von 1 (2,7%), in 17 Fallen
ein Punktwert von 2 (15,2%) und in 26 Fallen ein Punktwert von 3 (23,2%); bei
66 Patienten (58,9%) lag die Atemfrequenz im Normbereich zwischen 12 und
18 Atemziigen pro Minute, was einem Punktwert von 4 entspricht.

Da alle Patienten nach Narkoseeinleitung beatmet wurden, ist die Auswertung
der Atemfrequenzen bei Ubergabe nur eingeschrankt zu bewerten - 82,1%
(92/112) erhielten den Punktwert 4, 17,9% (20/112) den Punktwert 3 fur den
MEES 2.

4.2.6 arterielle Sauerstoffsattigung

Bezuglich der Pulsoxymetrie konnten 111 Protokolle fur den MEES 1
ausgewertet werden. Eine SpO, von 96% oder mehr konnte in 28 Féllen
(25,2%) gemessen werden. 40 Patienten zeigten eine SpO, von 91 - 95%
(36%), eine SpO, von 86 - 90% wiesen 23 Patienten (20,7%) auf 20 Patienten
(18%) waren mit einer SpO, von weniger als 86% deutlich hypoxisch.

Bei Ubergabe an der Zielklinik wies die Mehrheit der Patienten (96/111, 87,4%)
infolge der Beatmung eine SpO, von mehr als 95% auf und erhielt 4 Punkte.
An 6 Patienten konnten nur 3 und an 7 Patienten nur 2 Punkte vergeben
werden. Trotz Beatmung erreichte 1 Patient nur eine SpO; von weniger als 86%
und entsprechend einen Punkt.
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4.2.7 Schmerz

Die Schmerzangaben konnten in 112 Protokollen fiir den MEES 1 ausgewertet
werden: Starker Schmerz wurde in 69 Fallen (61,6%) angegeben, leichter
Schmerz in 8 Fallen (7,1%). 35 Patienten (31,3%) klagten nicht Gber
Schmerzen.

Da die Patienten sich zum Ubergabezeitpunkt alle in Narkose befanden, wurde
fur den MEES 2 ein Punktwert von 4 entsprechend keinem Schmerz

angenommen.

4.2.8 MEES

Fur eine vergleichende Auswertung des MEES standen 96 vollstandige
Datensatze zur Verfligung.

Der beim Eintreffen des Notarztes erhobene Status (MEES 1) ergibt fur diese
96 Patienten folgende Werte: der Median betrug 22 in den Grenzen 14 (Min)
und 27 (Max). Der bei Ubergabe an der Zielklinik erhobenen MEES 2 liegt im
Median bei 24 in den Grenzen von 18 (Min) und 25 (Max).

Fir den jeweils aus der Differenz von MEES 2 und MEES 1 errechneten delta-

MEES ergab sich die in Tab. 4 dargestellte Verteilung.

4.3 Narkose

4.3.1 Indikation zur Narkose

Etwa in der Halfte der beobachteten Falle war der Verletzungsgrad
ausschlaggebend fir die Narkoseeinleitung, bei etwa einem Viertel (22%)
waren die starken Schmerzen des Notfallpatienten die entscheidende Indikation
fur den Notarzt eine Narkose bereits am Notfallort einzuleiten. In Immerhin
10% der beobachteten Notfalle erfolgte eine prophylaktische Frihintubation.
Etwa gleich haufig wurde der ausgepragten Schock des Patienten (9%)
genannt. In den 0Ubrigen Féallen, waren starke Bewusstseinstribungen des

Patienten infolge neurologischer Erkrankungen (Intracerebrale Blutungen)
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respektive internistischer Erkrankungen (Intoxikationen)  aber auch die
ausgepragte Agitation des Notfallpatienten eine fihrende Indikation zur
Notfallnarkose (siehe Abb. 3).

4.3.2 Durchfihrung der Narkose

4.3.2.1 Maskenbeatmung vor Narkoseeinleitung

In 51 Fallen wurden die Patienten vor Narkoseeinleitung mit Maske beatmet (41
ohne und 10 mit Verwendung eines Guedel-Tubus). In 47 dieser Falle konnte
eine Aussage bezuglich der Dauer erhoben werden: Im Median dauerte diese
Maskenbeatmung 2 Minuten bei einem Minimum von einer und einem
Maximum von 15 Minuten.

Hinsichtlich der dabei auftretenden Schwierigkeiten konnten in 48 Fallen
Angaben ausgewertet werden, wobei die Notarzte in 40 Fallen eine einfache

und in 8 Fallen eine schwierige Maskenbeatmung dokumentierten.

4.3.2.2 Einleitungs-Medikation

In der Mehrheit der Falle wurde die Narkose unter Verwendung von Thiopental
(128/150) und Fentanyl (129/150) eingeleitet; Midazolam wurde in 86 und
Ketamin sowie Diazepam in jeweils 18 Fallen verwendet, Etomidat kam 7 mal
zum Einsatz, 4 mal wurde Dehydrobenzperidol (DHBP) benutzt.

Betrachtet man die zur Intubation nétige Dosierung der drei am haufigsten
gebrauchten Medikamente (Thiopental, Fentanyl und Midazolam) in Relation
zum priméren GCS des Patienten, so lasst sich kein signifikanter Unterschied

fur wache und komatdse Patienten feststellen. (siehe Abb. 4, 5, 6)

4.3.2.3 Relaxierung

Entsprechend der einleitend beschriebenen Problematik einer préaklinischen
Relaxierung wurden Muskelrelaxanzien nur von einzelnen Notarzten von Fall zu

Fall verwendet. Zu diesem Aspekt konnten 145 Protokolle ausgewertet werden.
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Als einziges Muskelrelaxanz zur Intubation kam Succinylcholin zum Einsatz und
zwar in 27 Fallen (18,62 %), obwohl die Notarzte den Einsatz eines
Muskelrelaxanz in 35 Fallen (24,14 %) als notwendig erachtet haben. Keiner
der befragten Notarzte hat in der Mehrheit seiner Einsatze ein Muskelrelaxanz
benutzt; Betrachtet man nur die Notarzte, die Muskelrelaxanzien zur Intubation
verwendet haben, so verteilt sich die Haufigkeit des Einsatzes wie in Abb. 7

dargestellt.

Im Median liegt die Haufigkeit des Einsatzes bezogen auf die Notéarzte, die im
Beobachtungszeitraum Muskelrelaxanzien verwendet haben, bei 26,09 %.

Es ergibt sich auch keine Haufung fir die Verwendung von Muskelrelaxanzien
bei schwierigen Intubationen - gemessen an der Zahl der ndétigen
Intubationsversuche. (Abb. 8)

Die Beziehung zwischen Relaxierung und laryngoskopischer Sichteinteilung
wird in Abb. 9 deutlich.

4.3.3 Schwierigkeiten

4.3.3.1 Lage des Patienten

Die Intubation des Notfallpatienten erfolgt nicht wie in der klinischen OP-
Vorbereitung unter optimalen Lagerungs- und Raumverhéltnissen. In Bezug auf
diesen Punkt konnten 146 Protokolle ausgewertet werden.

15 dieser 146 Patienten (10,3%) waren bei Eintreffen des Notarztes
eingeklemmt. Von diesen eingeklemmten Patienten mussten 3 direkt im
eingeklemmten Zustand intubiert werden. Dies entspricht etwa 2% des
Gesamtkollektives respektive 20% der eingeklemmten Patienten. Ein Patient
wurde noch auf der Trage auflerhalb des RTW intubiert, die Ubrigen 11
Patienten wurden zur Narkoseeinleitung in den RTW verbracht. Sechsmal
gaben die Notarzte an, die Intubation aufgrund der unginstigen Lage
aufgeschoben zu haben.
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2 Patienten wurden vom Notarzt im Kfz sitzend gut zuganglich angetroffen,
diese wurden beide erst im RTW intubiert. Bei einem gab der Notarzt an, die
Narkoseeinleitung wegen der ungiinstigen Lage aufgeschoben zu haben.

19 Patienten (13 %) befanden sich bei Eintreffen des RTH-Notarztes in einer
schlecht zuganglichen Situation auf dem Boden. 4 dieser Patienten wurden in
dieser Situation intubiert, ein Patient wurde wegen der unglnstigen Lage
zunachst in eine besser zugéanglich Position ebenfalls am Boden gebracht, ein
weiterer Patient wurde mit der gleichen Begrindung auf der Trage noch
aulBerhalb des RTW intubiert. Die Uubrigen 13 Patienten wurden zur
Narkoseeinleitung in den RTW verbracht, nur bei zweien erfolgte die Intubation
wegen der ungunstigen Auffindesituation erst dort.

24 Patienten (16,4 %) waren fir den eintreffenden RTH-Notarzt gut zuganglich
auf dem Boden liegend, 11 davon wurden an Ort und Stelle intubiert. Die
anderen 13 wurden vor Narkoseeinleitung in den RTW gebracht, drei davon
wegen der primar ungtinstigen Lage.

5 Patienten (3,4 %) waren vom Rettungsdienst bereits auf einer Trage
aulRerhalb des RTW gelagert, als der RTH eintraf, bei dreien wurde die Narkose
an Ort und Stelle eingeleitet, die anderen zwei wurden dazu in den RTW
verbracht.

61 (41,8 %) Patienten befanden sich bei Eintreffen des RTH-Notarztes bereits
im RTW und wurden auch dort intubiert.

4,8 % der Studienpatienten (7/146) wurden im Rahmen eines dringenden
Sekundareinsatzes in  kleineren Krankenhdusern der Grund- und
Regelversorgung erstversorgt vorgefunden und die Narkose dort vom Notarzt

eingeleitet.

4.3.3.2 Intubation bei angelegter HWS-Immobilisation

Zur Fragestellung der Intubationsschwierigkeiten durch eine bereits vorher
angelegte cervikale Immobilisation bei Verdacht auf HWS-Trauma konnten 148
Protokolle ausgewertet werden.

33,8 % (50/148) der Patienten waren bereits vor der Narkoseeinleitung mit einer
HWS-Immobilisation versorgt. In 35 Fallen versuchte der Notarzt eine Intubation
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bei geschlossenem HWS-Kragen. Dies war in 34 Fallen erfolgreich. Bei den
Ubrigen 114 Patienten erfolgte die Intubation von vorne herein bei gedffnetem

HWS-Kragen unter manueller In-Line-Stabilisierung durch einen Helfer.

4.3.3.3 Laryngoskopische Sichteinteilung nach Cormack

Angaben zum Laryngoskopiebefund konnten bei 143 Fragebogen ausgewertet
werden. Bei 41% der Patienten wurde der Intubationssitus mit Cormack |
bewertet. Immerhin noch 36% waren mit Cormack Il beurteilt, 17% mit Cormack
[l und schlief3lich 6% sogar mit Cormack IV. (Abb. 10)

4.3.3.4 Intubationsbedingungen

Zu dieser Fragestellung fanden 144 richtig ausgefillte Fragebdgen Eingang in
die Bewertung. Bei diesen 144 Patienten wurden die Intubationsbedingungen
zu 43% mit sehr gut und zu 41% mit gut beschrieben. 10 % dieser
Notfallpatienten boten schlechte und 6% sehr schlechte

Intubationsbedingungen. (Abb. 11)

4.3.3.5 Behinderungen bei der Laryngoskopie

Am haufigsten fuahrten Blut (51/150), Hypersalivation (17/150) sowie die
Anatomie des Mund-Rachenraumes (17/150) zu Sichtbehinderungen bei der
Laryngoskopie. Wahrend die Behinderungen durch Hypersalivation mehrheitlich
(15/17) als gering eingestuft werden, bereiten unginstige anatomische
Gegebenheiten in 41% (7/17) erhebliche laryngoskopische Schwierigkeiten.
Bemerkenswert ist auch, dass von den 10 Féllen in denen eine Behinderung
durch den bereits angelegten HWS-Immobilisationskragen angegeben wird, nur
einer als erheblich klassifiziert wird. Sichtbehinderungen durch die Zahnstellung
des Patienten (15/150), Erbrochenes (11/150), durch Fremdkoérper (7/150)
sowie durch die Lage des Patienten (6/150) zeigen eine ann&hrend

ausgeglichene Verteilung zwischen ,gering” und ,erheblich”. (siehe Abb.12)
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4.3.3.6 Erbrechen und Aspiration

141 Datensatze (94 %) konnten im Hinblick auf ein Erbrechen der Patienten
bereits vor den notarztlichen Mal3inahmen ausgewertet werden: bei funf
Patienten (3,5 %) wurde dieses Erbrechen als gering, bei acht Patienten (5,7
%) als erheblich bewertet.

Der Verdacht auf eine Aspiration vor den notarztlichen wurde ebenfalls erfragt.
Zu dieser Frage konnten 146 Datensatze ausgewertet werden. In 24 Fallen
(16,4 %) wurde der Verdacht auf eine geringe und in drei Féallen (2,1 %) auf

eine erhebliche Aspiration protokolliert.

Ebenfalls erfasst wurde das Risiko von Erbrechen und Aspiration bei
Narkoseeinleitung: hierzu konnten jeweils 146 Datenséatze ausgewertet werden.
Erbrechen wahrend der Narkoseeinleitung wurde in zwei (1,4 %) der Verdacht

auf eine Aspiration in funf Fallen (3,4 %) dokumentiert.

4.3.3.7 notige Intubationsversuche

Der Uberwiegende Teil der Patienten - 79 % - konnte problemlos mit dem ersten
Versuch erfolgreich intubiert werden; in 13 % war ein zweiter, in 3 % ein dritter
Versuch notig, um den Tubus endotracheale zu platzieren. In zwei Fallen waren
mehr als drei Intubationsversuche nétig - einmal vier, einmal sogar sechs. Die
Frage nach der Zahl der Intubationsversuche wurde in 4 % der betrachteten
Falle nicht beantwortet. (Abb. 13)
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5. Diskussion

51 Grenzen der Studie

Im Rahmen dieser Studie wurden Narkosen im Einsatzspektrum des RTH
CHRISTOPH18 retrospektiv unter Zuhilfenahme eines von den Notarzten
zusatzlich auszufillenden Protokolls analysiert. Die gewonnenen Daten
beschreiben Indikationen, Durchfiihrung und Schwierigkeiten der préklinischen
Narkose ausnahmslos aus der Sicht von als Notérzten tatigen Anasthesisten.
Darlber hinaus wird im Rahmen der Luftrettung ein selektiertes Patientengut
versorgt. Die Ergebnisse reprasentieren somit nur die Luftrettung am Standort
Ochsenfurt.  Ein  Vergleich mit  (Uberwiegend  bodengebundenen)
Notarztdiensten, in denen auch Arzte anderer Qualifikationen Dienst tun, ist
somit nur bedingt moglich.

Als retrospektiv ausgelegte Studie stitzt sich diese Untersuchung auf Daten die
nicht immer vollstdndig und eindeutig zur Verfigung standen. Dies liegt sowohl
in der unterschiedlichen Genauigkeit der Dokumentation durch die einzelnen
Notarzte als auch an Mangeln im Aufbau der Einsatzprotokolle begriindet. Dies
kann die Aussagekraft beeintrachtigen. [25]

Unterschiedliche  Studien arbeiten mit uneinheitlichen  Definitionen,
Begriffsbestimmungen sowie Ein- und Ausschlusskriterien. Somit ist der
Vergleich mit Ergebnissen anderer Notarztdienste zwar erwtnscht, aber nicht
unproblematisch. Soweit erforderlich wird in den einzelnen

Diskussionsabschnitten auf die jeweiligen Probleme eingegangen.

5.1.1 Einsatzindikationen

Die Einsatzindikationen wurden im Zusatzprotokoll nicht explizit erfragt.
Allerdings liel3 sich aus den freien Beschreibungen des Notfallgeschehens eine
Aufteilung in die in Abb. 2 verwendeten Kategorien ableiten. Die Hauptursachen
fur die praklinischen Narkoseeinleitungen im Einsatzspektrum des CHRISTOPH18
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waren somit traumatologisch und in mehr als der Halfte (63%) durch
Verkehrsunfélle bedingt. Vergleiche mit Ergebnissen anderer Untersuchungen
zeigen, dass die Indikationen zur praklinischen Narkose in Abhangigkeit vom
Gesamteinsatzspektrum des Rettungsmittels zu sehen sind. So sind fir einen
RTH mit vorwiegend landlichem Einsatzgebiet traumatologische Notfélle
vorherrschend, wahrend in einem stadtnahen Rettungsdienst die internistischen
Notfélle deutlich tGberwiegen - KRISANDA et al. geben COPD und Lungenddem

als Hauptindikation fir die praklinische Intubation an [44]

5.1.2 Einsatzzeiten

Als Ausrickzeit wurde die Zeitspanne vom Alarm bis zum Start des
Hubschraubers definiert. Eine Ausrickzeit von null Minuten ergibt sich, wenn
sich der RTH zum Zeitpunkt der Alarmierung gerade frei und einsatzklar auf
dem Ruckflug von einem vorherigen Einsatz befindet, wahrend eine
funfzehnminitige Ausrlickzeit entstehen kann, wenn die Alarmierung erfolgt,
wahrend das RTH-Team noch den vorhergehenden Patienten an der Zielklinik
Ubergibt.

Die Zeitspanne vom Start des Hubschraubers bis zur Landung an der
Einsatzstelle bezeichnet man als Anflugzeit. ADAMEK nennt 1986 eine
Anflugzeit von im Mittel 9 Minuten [2].

Ausriickzeit und Anflugzeit addiert ergibt sich im Median eine Zeitspanne von
13 Minuten bis zum Erreichen der Einsatzstelle. Dies liegt unterhalb der in
einigen Bundeslandern gesetzlich geforderten Hilfsfrist von 15 Minuten;
Allerdings muss man beachten, dass der RTH oft erst von anderen
Rettungsmitteln nachgefordert wird und somit diese Zeitspanne nicht
annahrend dem therapiefreien Intervall des Patienten entspricht.

Betrachtet man die On-Scene-Time, also die Versorgungszeit des Patienten an
der Einsatzstelle, so erhalten wir anhand dieser Studie einen Median von 38
Min., wobei die kirzeste 18 Min. und die langste On-Scene-Time 1:14 Std.
betrug. Derart lange Zeiten kénnen durch schwierige Rettungen zum Beispiel
eingeklemmter Personen verursacht werden [83], wobei SPAITE durch die

Auswertung von Videodokumentationen zeigen konnte, dass die technische
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Rettung etwa 80% der On-Scene-Time einnimmt [82]. Auch hier gibt ADAMEK im
Mittel eine kirzere Zeit an. Allerdings wurden in dieser Studie nicht nur schwer
verletzte Patienten betrachtet, die eine aufwendigere praklinische Versorgung
bedirfen, sondern das Gesamteinsatzkollektiv des RTH Christoph3 [2].

Fur die USA berichtet PEPE [58] von weniger als 30 Minuten fur die die
Zeitspanne von Alarmierung bis zum Erreichen der Klinik. Solche Zeiten
begriinden sich in einem Rettungssystem ohne notéarztliche Versorgung, in dem
die Philosophie ,scoop and run” nétig ist, um den Notfallpatienten schnellst
maglich einer (klinik-)arztlichen Behandlung zu zuftihren.

Fur das deutsche Rettungssystem forderte KIRSCHNER bereits 1938 den Arzt
schnellstmoglich zum Patienten zu bringen [43], um bereits vor Ort mit einer
notarztlichen Therapie im Sinne einer in die Praklinik verlagerten
Intensivmedizin zu beginnen. In einer 1994 publizierten Studie [70] gibt
RucHHOLTZ eine praklinische Behandlungsdauer (entsprechend der On-Scene-
Time) von mehr als einer Stunde als Fehler an. Die On-Scene-Time im Rahmen
der vorliegenden Studie ist also deutlich kirzer. Dies bedeutet einen
frihzeitigeren Beginn der klinischen Versorgung und ist somit entsprechend
gunstiger zu bewerten als in vergleichbaren Publikationen.

Die Transportzeit um den Patienten in die Klinik zu bringen streut bei einem
Median von 11 Minuten von 2 bis 56 Minuten. Diese Extreme resultieren
einerseits aus grof3er Nahe von Einsatzstelle zur Klinik, andererseits aber auch
aus den groR3en Distanzen zu Spezialkliniken z.B. bei Verbrennungspatienten,

die in spezielle Zentren geflogen werden.

5.1.3. Patientenkollektiv

Mit 70,1 % uUberwiegt der Anteil der mannlichen Patienten im Studienkollektiv.
Das deckt sich mit &hnlichen Studien; so fand REGEL 1993 73,37 % Manner
unter den polytraumatisierten Patienten [63]. KALKUM beschrieb mit 61,8 % fur
den bodengebundenen Notarztdienst in Tirschenreuth als Flachenlandkreis
einen ahnlichen Manneranteil wie SCHMIDT-MATTHIESEN fur die Stadt Frankfurt
mit 61,8 % [40,73].
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BOUILLON zeigte, dass bei Verkehrsunféllen der Manneranteil deutlich erhéht ist
und erklarte dieses Ph&nomen mit der hoheren Zahl mannlicher
Verkehrsteilnehmer sowie mit deren aggressiveren Fahrverhalten und einer
erhohten Risikobereitschaft. [14].

Der Anteil von Kindern bis 12 Jahre liegt mit 20 % der praklinisch in Narkose
versetzten Patienten hoher als der Anteil von Kindern der gleichen Altersgruppe
am Gesamtkollektiv der Notfallpatienten. Es lasst sich aus den vorliegenden
Daten nicht klaren, ob Kinder schwerer verletzt oder erkrankt sind oder infolge
eines notarztlichen Sicherheitsdenkens grof3zugiger narkotisiert und beatmet

werden.

5.2  Analyse der Verletzungs- / Erkrankungsschwere anhand des MEES

5.2.1 Glasgow-Coma-Score

Der Anteil an zu narkotisierenden Patienten, die entsprechend der GCS primér
neurologisch unauffallig waren, war in diesem Kollektiv unerwartet hoch. In
einer ahnlichen Betrachtung am Rettungshubschrauber des Traumacenters in
Louisville, Kentucky (USA) [54] lag der Median des primaren GCS bei
praklinisch intubierten Patienten mit 7,16 deutlich. Eine mdgliche Ursache fur
dieses Phanomen dirfte zum einen in der von vielen deutschen Autoren fir den
Hubschraubertransport empfohlenen prophylaktischen Frihintubation
begriindet sein, da aufgrund der rdumlichen Enge im Hubschrauber eine
maoglicherweise dringend notwendig werdende Intubation nur schwer und in
vielen Fallen erst nach einer Landung mdglich wére [3] Zum anderen wird vor
allem in der Traumaversorgung, wie bereits eingangs zitiert, die Narkose als
.das gunstigste Verfahren zur Analgesie” angesehen. Somit erscheint auch die
Intubation des bewusstseinsklaren Notfallpatienten hinreichend begrindet.

Eine niedriger Intubationsrate im angelséachsischen Sprachraum mag auch an
einer Besetzung der Primarrettungsmittel ohne Notéarzte liegen; so beklagt
CAMERON, dass an einem australischen ausschlieBlich mit Paramedics
betriebenem RTH 42% der Patienten mit einem GCS kleiner 8 nicht intubiert
wurden [18].
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5.2.2 Pulsfrequenz

Vergleicht man die Pulsfrequenz entsprechend des MEES zeigt sich eine
deutliche Verbesserung durch die notarztliche Therapie. Ursachlich kommen
hierfir besonders zwei Faktoren in Betracht: Analgesie und Volumentherapie.
Zunéchst wird durch die suffiziente Analgesie der Schmerz als
sympathoadrenerger Stimulus reduziert. Darlber hinaus hat das vornehmlich
zur Analgesie eingesetzte Opiat Fentanyl eine bradykarde Nebenwirkung.

Ein weiteres wesentliches Ziel der préklinischen Versorgung ist eine adaquate
Volumentherapie, um einem Schockgeschehen entgegen zu wirken. Dies fihrt
infolge des Blutdruckanstieges (siehe 5.2.3) auch zur Reduzierung von durch

Volumenmangel ausgelosten Reflextachykardien.

5.2.3 Blutdruck

Auch die Blutdruckwerte zeigen bei Ubergabe ein besseres Scoring im Sinne
des MEES als in der Auffindesituation. Wir werten dies als Bestatigung der
notarztlichen Therapie, deren Ziel es ist, den Kreislauf des Patienten zu
stabilisieren. Vorrangig ist hier vor allem die Volumentherapie zu nennen,

dartber hinaus kommen aber auch Katecholamine zum Einsatz.

5.2.4 Herzrhythmus

Da im beobachteten Kollektiv fast alle Patienten bei Eintreffen des Notarztes
einen Sinusrhythmus boten, ist keine signifikante Anderung fiir diesen Wert zu

beobachten.

5.2.5 Atemfrequenz

Eine Verbesserung des MEES fur die Atemfrequenz ergibt sich aus der
kontrollierten Beatmung, da hierbei regelhaft zumindest bei pulmonal
unschwierigen Patienten Atemfrequenzen von 8 - 12 Atemzigen / Minute

gewahlt werden. Allerdings sind vor allem bei thoraxtraumatisierten Patienten
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auch deutlich hohere Frequenzen mdglich. Dies wirde dem Score
entsprechend eine Verschlechterung des Patientenzustandes bedeuten, obwohl
objektiv die erhdhte Beatmungsfrequenz zur verbesserten Oxygenierung und

Ventilation des Patienten beitragt.

5.2.6 arterielle Sauerstoffsattigung

Die Oxygenierung konnte durch die Beatmung bei der Mehrheit der Patienten
signifikant verbessert werden. Trotzdem zeigt sich bei 7 Patienten, dass trotz
der kontrollierten Beatmung kein maximaler Punktwert im Sinne des MEES
vergeben werden konnte - wir werten dies als Zeichen des Ausmales der

pulmonalen Schadigung [37].

5.2.7 Schmerz

Die Narkose ist die effizienteste Form der praklinischen Analgesie. Somit ist
hier fur den MEES bei Ubergabe stets der Wert 4 anzunehmen. Eine
Verbesserung des Patientenzustandes ist somit bereits durch die Narkose

gegeben.

5.2.8 MEES

Wie oben beschrieben konnte fur viele im MEES enthaltenen Parameter ein
verbessertes Scoring durch die notarztliche Therapie erreicht werden.
Allerdings verschlechtert sich durch die Narkose grundsatzlich der Punktwert
fur das Bewusstsein des Patienten gemessen am GCS; hier konnte den
Patienten fur den MEES bei Ubergabe lediglich ein Punkt zugeordnet werden.
Wie bereits angedeutet konnte zur verbesserten Ventilation und Oxygenierung
des Patienten auch eine Beatmungsfrequenz nétig werden, die im Sinne des
MEES keine Verbesserung darstellt.

Wahrend der delta-MEES fir den Patienten, der spontanatmend ohne
praklinisch eingeleitete Narkose an der Zielklinik Ubergeben wird, als
anerkanntes Scoring-System eine objektive Beurteilung der Anderung des

Patientenzustandes erlaubt, erscheit die Verwendung fir ein Kollektiv mit
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narkotisierten und kontrolliert beatmeten Patienten somit fragwuirdig. FUr den
narkotisierten und kontrolliert beatmeten Notfallpatienten ist die Gultigkeit

dieses Scores daher nur eingeschrankt gegeben.

53 Narkose

5.3.1 Indikation zur Narkose

Die Uberlegungen, die aus Sicht des Notarztes im beobachteten
Patientenkollektiv zur Narkoseeinleitung und Intubation fuhrten, bestéatigen die
unter 5.2.1 angestellten Uberlegungen: Zwar war in 50 % der Félle der
Verletzungsgrad und somit der Gesamteindruck des Notarztes vom Patienten
ausschlaggebend fur die Narkoseentscheidung, aber in tUber 30 % wurden
Analgesie und prophylaktische Fruhintubation als Begriindung angegeben. Die
Bedeutung der Oxygenation wird besonders deutlich, da 1988 noch etwa 70%
der vermeidbaren Todesfélle beim Traumapatienten hypoxisch begrindet

waren [8].

5.3.2 Durchfihrung der Narkose

5.3.2.1 Maskenbeatmung vor Narkoseeinleitung

Die Beatmung Uber eine auf das Gesicht aufgesetzte Beatmungsmaske erhdht
das Risiko von Erbrechen durch bei zu hohen Beatmungsdriicken auftretende
Blahung des Magens und bietet gleichzeitig im Vergleich zum geblockten
Endotrachealtubus keinen Aspirationsschutz. Darliber hinaus gestaltet sich die
Maskenbeatmung auch unter der Zuhilfenahme eines oropharyngealen Guedl-
Tubus abhangig von der Anatomie oder Verletzungen des Gesichtes nicht
immer einfach: Etwa ein Funftel der von den Notarzten vor Intubation
durchgefuhrten Maskenbeatmungen wurden als ,schwierig” klassifiziert. An
anderen Notarztstandorten wird die Maskenbeatmung ,extrem restriktiv”
gehandhabt, um eine Magenuberblahung beim nicht nichternen Patienten zu

vermeiden [2, 46].
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5.3.2.2 Einleitungs-Medikation

Verwendung als Narkotika finden ausschlielich Medikamente, deren
Pharmakokinetik und -dynamik durch die regelmaflige klinische Routine
bekannt sind. Somit ergeben sich auch regionale Unterschiede im Notarztdienst
abhangig von der ,Schule”, aus der die jeweiligen Notarzte stammen.

Bisher gibt es nur wenige Empfehlungen fir die Medikation zur préklinischen
Narkoseeinleitung. Die vorgeschlagenen Dosierungen richten sich dabei jedoch
allesamt nach den fur die klinische Narkoseeinleitung tblichen Werten erganzt
durch personliche Erfahrungen der Autoren und verweisen dartber hinaus auf
eine ggf. notige Titration der Medikamente. [48]

Die Betrachtung der Dosierungen in Relation zum Glasgow Coma Score
(4.3.2.2) zeigt jedoch keine signifikanten Unterschiede im Narkosebedarf bei
wachen und bewusstlosen Patienten. Dies lasst folgern, dass die klinischen
Basiswerte nicht diskussionslos in die Praklinik Gbernommen werden kdnnen.
Auch liegen Beschreibungen vor, die bei einem GCS von 3 einen erhaltenen
Schluckreflex beschreiben; dies ware ein weiteres Indiz fur die Notwendigkeit

von Narkose zur Intubation auch des tief bewusstlosen Patienten [19].

5.3.2.3 Relaxierung

Die Relaxierung in der Praklinik wird sehr kontrovers betrachtet. Zum einen
kann die Muskelrelaxation infolge der Erschlaffung der Schlund- und
Kehlkopfmuskulatur, sowie der damit verbunden Erweiterung der Stimmritze,
sowohl die Laryngoskopie als auch die Intubation deutlich erleichtern.
Verschiedene Autoren beschreiben dementsprechend, dass die Intubation des
unrelaxierten Patienten deutlich schwieriger ist. [27, 44, 97] Anderseits jedoch
wird aufgrund der unvermeidbaren generalisierten Wirkung auch die
Atemmuskulatur geldhmt. Sollte die Intubation nach der Gabe eines
Muskelrelaxanz  misslingen, kann der Patient fur die Dauer der
Medikamentenwirkung nicht selbstdndig atmen; d.h. eine Beatmung des

Patienten mit anderen Hilfsmitteln (Gesichts- oder Larynx-Maske) ist zwingend
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erforderlich. Gelingt dies nicht (,can’t intubate, can’t ventilate”) befindet sich
der Patient durch Hypoxie in iatrogen induzierter Vitalbedrohung [69].

Aus diesem Grund wird Notarzten ohne klinische Erfahrung mit
Muskelrelaxanzien oft geraten, auf deren Anwendung zu verzichten [48].
Andererseits kann sich die Intubation fur den unerfahrenen Notarzt durch den

Tonuserhalt von Zunge, Schlund und Kehlkopf erschwert darstellen.

Es qilt daher:

* nur schnelle und kurz wirksame Substanzen zur praklinischen Relaxierung
zu verwenden

e die Indikation zur Verwendung von Muskelrelaxanzien in der Praklinik an der
klinischen Erfahrung des Notarztes zu orientieren

* Dbei unklaren Intubationsverhéltnissen auf die Relaxierung zu verzichten,
zumindest bis durch eine Laryngoskopie ohne Relaxierung eine ausreichende

Sicht auf die Stimmbandebene sichergestellt ist [48].

Da im Rahmen dieser Studie ausschlie3lich Notarzte betrachtet wurden, die
klinisch anasthesiologisch téatig sind, kénnen diese Bedingungen als erflllt
betrachtet werden. Trotzdem haben diese Notérzte nur in 18.6 % der
betrachteten Falle Succinylcholin zur préklinischen Intubation verwendet.
SYVERUD [87]. hingegen beschreibt, dass in einer praklinischen Studie 54% der
Patient ohne Relaxierung nicht mit dem ersten Versuch intubiert werden
konnten, 96% jedoch nach Gabe von Succinylcholin.

Anders als von SYVERUD beschrieben konnte in der vorliegenden Studie keine
Zunahme des Einsatzes von Succinyl in Abhangigkeit von der Zahl der notigen
Intubationsversuche gezeigt werden. Ahnlich verhalt es sich mit der
laryngoskopischen Sichteinteilung nach CorRMACK und LEHANE: Der Anteil des
Einsatzes von Succinyl betragt fur alle vier Laryngoskopiegrade jeweils etwa
20%.

Somit scheint die Verwendung von Muskelrelaxanzien fir den
anasthesiologisch erfahrenen Notarzt keine zwingende Relevanz in Bezug auf

den Intubationserfolg zu haben.
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5.3.3 Schwierigkeiten

Fehler in der préklinischen Atemwegssicherung sind ein wesentlicher Faktor fur
préaklinische Mortalitat; HussAIN und ReEDMOND [38] schliel3en in ihre Studie,
dass bei 85 % der Patienten, die in GroR3britannien trotz Uberlebbarer
Verletzungen vor Erreichen der Zielklinik versterben, die Ursache in einer
Verlegung des Atemwegs begriindet ist. In einer weiteren Studie konnten
NicHoLL et al [52] zeigen das 28% der Traumapatienten an
Atemwegsverlegung versterben. KaArRcH et al [41] beschreiben, dass
préklinische Intubationsschwierigkeiten in einem Viertel der Traumapatienten
vielmehr durch unzureichende Narkosetiefe als durch Verlegung der Atemwege
mit Blut oder Erbrochenem verursacht werden. Die praklinische
Narkoseeinleitung und Intubation ist somit nicht nur der unabdingbare
Goldstandard der Atemwegssicherung, sondern dartber hinaus auch schwierig
in der Durchfihrung. [22]

Bisher veroffentliche Studien bezuglich préaklinischen Atemwegsmanagements
stammen vornehmlich aus dem angloamerikanischen Rettungsdienst. Die
praklinische Versorgung basiert dort auf einem auf Assistenzpersonal
gestlitztes System ohne Notéarzte [31, 80, 85, 97]. Die Erfolgsraten fur die
praklinische Intubation in diesen Studien variieren sehr stark zwischen 41,2 %
[97] und 97,9% [80]. Dartber hinaus konnten jedoch auch diese Studien zeigen,
dass die besten Erfolgsraten praklinischer Intubation von kleinen, erfahrenen
und gut ausgebildeten Anwendergruppen erzielt werden [29, 83, 84]. Dies stlitzt
die Erfahrungen der vorliegenden Studie, da auf dem RTH CHRISTOPH18
lediglich eine kleine Gruppe erfahrener Anasthesisten zum Einsatz kommit.

Nur wenige Studien untersuchen die préklinische Narkose und Intubation durch
Notéarzte: ORLIAGUET et al berichten eine Erfolgsrate von insgesamt 97,4%[55],
MACKAY et al von 98,3% [47] und ADNET et al sogar 99,1 % [5]. Dies deckt sich
mit der vorliegenden Studie, die eine Erfolgrate von 100% ergeben hat.

Letztlich gelang in allen betrachteten Féllen die Intubation an der Einsatzstelle
ohne chirurgische Maflinahmen. Dies ist im Vergleich zur Literatur ein

herausragendes Ergebnis.
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O’BRIEN beschreibt fir 70 praklinische Patienten 2 Koniotomien (2,9%) und 3
Falle mit fehlgeschlagener Atemwegssicherung (4,3%). [54]. BAIR berichtet im
Rahmen einer internationalen Multi-Center-Studie von immerhin 43

Koniotomien bei 7712 Intubationen in der Notaufnahme (0,5 %). [9].

5.3.3.1 Lage des Patienten

In der klinischen Routine liegen die Patienten zur Narkoseeinleitung und
Intubation auf einem hohenverstellbaren OP-Tisch und sind von allen Seiten,
besonders aber vom flr die Laryngoskopie wichtigen Kopfende, frei zuganglich.
Die Notwendigkeit in der Praklinik Patienten ggf. auch in unglnstigeren
Positionen mit nur eingeschrankten Lagerungsmoglichkeiten intubieren zu
mussen, ist sicher eine Ursache fur erschwerte Intubationsbedingungen [48].

HeLm et al [35] beschreiben eine préklinische Intubation unter meist durch
Einklemmung des Patienten bedingten unginstigen Lagerungsbedingungen in
9,6%. In der eigenen Untersuchung stellt sich dieses Problem noch seltener dar
— bei 98% der Patienten konnte die Rettung zun&chst unter Analgosedierung in
Spontanatmung mit anschlieRender Narkoseeinleitung und Intubation unter

optimierten Bedingungen im Rettungswagen erfolgen.

5.3.3.2 Sichteinteilung nach Cormack

1991 hat BENUMOF die Haufigkeit schwieriger Intubationen unter klinischen
Bedingungen bei geplanten Narkoseeinleitungen anhand von 14
Ubersichtsartikeln zusammengestellt und die Zahlen fiir jeweils 10.000
Patienten kalkuliert [12].

Die von den Notarzten beschriebenen Laryngoskopiebefunde weichen nur
geringgradig von den von BENUMOF beschriebenen Verteilungen der
innerklinischen Laryngoskopiebefunde ab: So gibt BENUMOF die Haufigkeit der
Visualisierung entsprechend Grad IV nach CORMACK und LEHANE [20] mit 4 %
an - im eigenen Kollektiv entfielen 6 % auf diese Klassifizierung.

Wie zu erwarten war nahm die Zahl der Intubationsversuche mit schlechter

werdendem Laryngoskopiebefund zu. So zeigte sich bei Patienten mit
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erfolgreichem ersten Intubationsversuch mehrheitlich ein Laryngoskopiebefund
entsprechend Cormack I/l (87,4%), wéahrend bei 3 oder mehr Versuchen bis
zur erfolgreichen Intubation mehrheitlich Cormack 1I/IV (83,3%) dokumentiert
wurde.

MAckAY et al [47] berichten in ihrer Studie, dass Notarzte eine signifikant
gréRere Zahl mit Cormack Il oder IV beurteilen als Anasthesisten. Dies
unterstreicht nachdriicklich, dass die tagliche klinische Routine eine
wesentliche Voraussetzung far ein erfolgreiches praklinisches

Atemwegsmanagement darstellt.

5.3.3.3 Intubationsbedingungen

Die Intubationsbedingungen, wie fir die vorliegende Studie definiert, gelten als
Mald fur die Narkosetiefe und legen die Vermutung nahe, dass vor allem bei
Patienten, welche ohne Relaxanz eingeleitet wurden, die
Intubationsbedingungen besonders ungunstig erscheinen. Dies konnte nicht
bestéatigt werden. Vielmehr ist in fiunf von neun Fallen mit als ,schlecht”
beschriebenen Intubationsbedingungen Succinyl zur Relaxierung verwendet
worden. In wie weit die Anschlagzeit des Medikamentes nicht abgewartet
wurde, lasst sich aus den vorliegenden Daten nicht erkennen. Ein weiteres Mal
erscheit es sinnvoll, sich in einer weiterfuhrenden Studie mit der Medikation zur
praklinischen Narkoseeinleitung zu befassen.

Allerdings zeigt sich auch hier, dass die Zahl der Intubationsversuche mit
schlechter werdenden Intubationsbedingungen zunimmt. Bei Patienten mit
erfolgreichem  ersten Intubationsversuch  wurden  mehrheitlich  gute
Intubationsbedingungen (sehr gut / gut = 91,6%) dokumentiert, wahrend bei 3
und mehr Intubationsversuchen ausschlieflich schlechte
Intubationsbedingungen (schlecht / sehr schlecht = 100%) beschrieben wurden.

5.3.3.4 Behinderungen bei der Laryngoskopie

Intubationsschwierigkeiten ~ stehen in  direktem Zusammenhang  mit

eingeschrankter laryngoskopischer Sicht auf die Stimmbandebene [4]. Die
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Behinderungen bei der Laryngoskopie wurden in erster Linie durch im Rachen
befindliche Substanzen wie Speichel, Blut, Erbrochenes oder andere
Fremdkoérper hervorgerufen. Diese Ergebnisse werden von sowohl von DORAN
et al [27] als auch von KRISANDA et al [44] bestétigt. Das unterstreicht die
Notwendigkeit einer funktionierenden Absaugeinheit mit moglichst grof3lumigen
Absaugkathetern zur praklinischen Narkoseeinleitung.

Besonders hervorzuheben ist, dass ein bereits vor Intubation angelegter HWS-
Immobilisationskragen nur in einem einzigen Fall zu erheblichen Behinderungen
gefuhrt hat. RHEE konnte dazu bereits 1990 zeigen, dass die endotracheale
Intubation unter adaquater HWS-Immobilisation trotz der notwendigen
Manipulationen keine neurologische Verschlechterung des Patienten nach sich
zieht [64].

Vor allem Erbrochenes im Pharynx fiihrte zu massiven Behinderungen; dies
mag daran liegen, dass Erbrochenes infolge seiner Konsistenz und der vielfach

zu engen Absaugkatheter oft nur in unzureichenden Mal3e abzusaugen ist.

5.3.3.4 Erbrechen und Aspiration

In 27 Fallen (18,5%) wurde von den behandelnden Notarzten der Verdacht auf
eine Aspiration gedul3ert, allerdings zeitlich jeweils bereits vor Intubation des
Patienten. THIBODEAU untersuchte 1997 87 Intubationen in der Notaufnahme;
dabei wurden wéahrend der Laryngoskopie in 11 Fallen (12,7%) Blut oder
Erbrochenes im Rachen beschrieben, eine stattgefundene Aspiration war
letztlich nur in 3 Fallen (3,5%) nachweisbar [90]. Bei welchen Patienten in
unserem Kollektiv Klinisch tatsachlich eine Aspiration stattgefunden hat, ist
leider aus den vorliegenden Daten nicht zu ersehen. Eine Studie aus dem Jahr
2002 ergab ein hoheres Aspirationsrisiko fur die Intubation in der Praklinik
verglichen mit einer frihen Klinischen Intubation in der Notaufnahme [94].
Allerdings koénnen diese Ergebnisse nicht auf deutsche Verhaltnisse Ubertragen
werden, da die beschriebenen préklinischen Intubationen abweichend von dem
Vorgehen in Deutschland allesamt von medizinischem Assistenzpersonal

(Paramedics) ohne Narkosemedikation durchgefihrt wurden.
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5.3.3.5 notige Intubationsversuche

Rose und ScHwWARTz definieren unabhangig voneinander eine Intubation mit
mehr als zwei Versuchen als schwierige Intubation unter Notfallbedingungen
[65, 74]. Unter diesem Gesichtspunkt ist verglichen mit der Literatur in der
vorliegenden Untersuchung der Anteil an schwierigen Intubationen mit 4% als
gering zu erachten (Abb.15)

In der vorliegenden Studie konnten 79 % der Patienten mit dem ersten Versuch
erfolgreich intubiert werden. Dies ist zwar niedriger als von MAKAY et al [47]
(98,9%) berichtet, aber deutlich besser als bei ADNET et al [5] (66,5%) oder in
den angloamerikanischen Publikationen (57,9% [84] — 73,3% [44]).

MACKAY et al beschreiben mehrfache Intubationsversuche bei 1,1%, ADNET et al
geben fur 11% drei oder mehr Versuche an. In der eigenen Studie waren 3 und
mehr Versuche zur erfolgreichen Intubation in 5,9 % notig. DORAN et al [27]
berichten von bis zu 18 Intubationsversuchen; dagegen relativiert sich der in der
vorliegenden Studie beschriebene Fall mit sechs Intubationsversuchen.
Trotzdem bleibt die Frage offen, ob nicht ein Alternativverfahren (z.B. die
Larynx-Maske) in einer derart zeitkritischen Situation eine frihzeitigere
Oxygenierung und Ventilation des Notfallpatienten ermoglicht hatte.
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

-Ein Misserfolg in der Atemwegssicherung kann innerhalb kirzester Zeit die
Mortalitdt und Morbiditat drastisch erhéhen.” [44, 46]

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass im Einsatzspektrum des RTH
CHRISTOPH18 die Schwierigkeiten der praklinischen Narkoseeinleitung im
Vergleich zu anderen Publikationen gering ausfallen. Hierfir kommen
verschiedene Ursachen in Betracht:

Zum Einen muss man bei der Betrachtung von angloamerikanischen
Publikationen zu diesem Thema stets bedenken, dass die notarztliche
Versorgung in der Praklinik nicht dem Standard entspricht; vielmehr wird die
praklinische Notfallrettung in den USA von medizinischem Assistenzpersonal
(sog. Paramedics) durchgefihrt [53]. In diesem Zusammenhang konnten BAXT
und MoobDy in einer prospektiven Vergleichsstudie zeigen, dass die Fehlerhafte
Intubation bei Notarzten mit einer Haufigkeit von etwa 0,3 %, bei Paramedics
hingegen mit 5,9% vorkommt [11]. In einer weiteren retrospektiven Studie
konnte ScHMIDT darstellen, dass bei vergleichbarer Verletzungsschwere in
einem deutschen préklinischen Traumasystem 35 % der Patienten
endotracheal intubiert wurden und im amerikanischen Vergleichssystem
lediglich 13 % [71]. Trotzdem weisen auch zunehmend amerikanische Autoren
darauf hin, dass die Sicherheit einer spaten Intubation im Schockraum den
Risiken von Aspiration, Hypoxie und steigendem Hirndruck bei verspéateter
Intubation gegenuberzustellen ist [56].

Zum Anderen muss klar herausgestrichen werden, dass am Studienstandort
ausnahmslos anasthesiologische Facharzte als Notarzte tatig sind. Hier zeigt
sich, dass die tagliche klinische Routine die beste Vorbereitung auf die
besonderen Umstande der praklinischen Narkoseeinleitung darstellt. Die
Wichtigkeit der taglichen Praxis wurde bereits von HEIDEGGER [34] fur

innerklinische Notfalle beschrieben.
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Eine weitere Erleichterung ergibt sich durch die Routine im Team: Wéhrend an
einem RTH-Standort nur ein kleiner Personenkreis sowohl an Notarzten als
auch an erfahrenen Luftrettungsassistenten tatig ist, muss sich der
Bodennotarzt im Rendezvous-System oft auf Assistenzpersonal einstellen,
dessen Qualifikation ihm nicht bekannt ist. Umgekehrtes gilt allerdings auch aus
Sicht der Rettungsassistenten, die sich auf die Fahigkeiten und Vorlieben eines
unbekannten Notarztes einstellen mussen. Hier wird ein weiterer Vorteil eines

Rettungshubschraubers ersichtlich.

.MalBnahmen zur Sicherung der Atem- und Kreislauffunktion haben
notfallmedizinisch die grol3te therapeutische Bedeutung.” Mit diesen Worten
beginnt Rossli seine Anforderungen an den Notarzt aus Sicht des Anésthesisten
[67]. Im weiteren Verlauf fordert er sicherzustellen, dass auch Nicht-
Andasthesisten durch entsprechende regelmalige Aus- und
FortbildungsmalRnahmen die notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten
erwerben konnen. Dick stellt in diesem Zusammenhang sogar fest, dass
Intubationsversuche durch mangelhaft qualifiziertes Personal den Patienten
zusatzlich zu seinem Trauma ebenso schadigen, wie die Unterlassung der
Intubation [25]. Den Erfolg eines entsprechenden Trainingsprogramms fir das
préklinische Atemwegsmanagement konnte SWwANSON [86] nachweisen.
Zweifelsohne gilt die Notwendigkeit zu regelmaliger Fortbildung auch fur
andere, nicht-anasthesiologische Bereiche notfallmedizinischer Versorgung.

Der Anéasthesist jedoch ist in seiner Ausbildung und in der klinischen Routine in
OP und Intensivmedizin taglich mit der Untersuchung von Patienten und der
Beurteilung hinsichtlich  ihrer  Vitalfunktionen befasst, die Therapie
respiratorischer und kardiozirkulatorischer Stérungen sowie die dazu nétigen
Medikamente sind ihm vertraut. Somit qualifiziert sich der anasthesiologisch
ausgebildete Kollege in besonderem Mal3e fur den Notarztdienst - dies jedoch
entbindet ihn nicht von einer umfassenden Ausbildung und regelmaRiger

Weiterbildung in allen anderen notfallmedizinisch relevanten Fachgebieten.
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7. Anhang

Fragebogen

Institut fir Anassthesiologie der Universitat Wirzburg
Dokumentation zur praklinischen Narkoseeinleitung

1. Einsatztaktische Daten
Name des Patienten: Datum.:
Einsatzort: Notarzt: Auftrags-Nr.:
2. Notfallgeschehen: Zeitpunkt des Notfallereignisses:
etwa Uhr
3. HeRwerte (HEES) bei Auffinden des Pat. durch NA
Glasgow-Coma-Score HerArequenz AMenrrequenz
Paugen spontan 1 60 -100 = I 12-18 o 4
e it Auforienrg : 50-59101-10 9 3 B-11118-24 o 3
auf Schmerz reiz 2
hicht 1 40-43 7131 - 160 o 2 §-7425-30 a 2
BB:]tel ;henﬁeﬂ,_promm i unter 40/ iiber 160 = unter 4/ diber 30 o1
vethale esonentiet 5
Reakiion inadguat 3 Herahyihmus Sp0., (0xymetrie}
urrverstandlich 2 3R O 1 100 - 96 o 4
kei 1
B SVES,MES,, O 3 591 o 3
Beste geziet (Puffordening) | B
moto- gezielt [Schmerzreiz) i1 M Arhyt, VESPW e 90 - 86 B
rische ungeziet 4 VT, WF, Agysilie O 1 unter 86 =i
Reaktion Beugezynergismen 3
Strecksynergismen 2 Blutdruck RR Schmerz
keine 1 128480 - 14040 =i Kein Schmerz o 1
fauch Bewultiozigk eit)
1007011979 1418115694 B 3
Leichter Schmerz a 3
S045009%5 180/95-225414 Q2
Statker Sch a2
wnter 8080 7 dher 2301120 T 1 il
4. Verdachtsdiagnosen:
5. Intubati d Hark
ke e e Feitpunkt der Narkoseeinleitung.: Uhr
Vifarum Intubation und Beatmung ? X ; ;
O Schack Hat der Pat bereits gering [EEE
0 ‘erletzungsorad waot Eirtreffen dez M& . ebrochen ? =] =]
O schimerz
iriett ?
O prophylaktische Frifintubation pnatt  H ]
g :%mgt?sches Krankhaitshild Maskenbeatrmung var Infubation ? e lange ¥
] O nen [m ] Win
Lage des Patienten O it Guedel-Tubug O abhe Guedel-Tubue
bei Eintreffen NA hei Intubat
ekl CEETRIR Die Maskenbeatmung war
[m} anali [m}
auf dem Boden gut zuganglich S O schiery
a auf dem Boden schlecht zugdnalich a
o auf der Trage auRierhal RTI O || Murde bereits vor Inubation eine HWS-1mmoblisation DM erfolg-
angeleqt? reich 7
d Lf der Tl im BT =
Auer Trage m Inubationswersuch mit angelegtem HIWS-Sitzkragen?  ©J0N  OJON
= eingeklemmt {m Kiz =
4 (m Kf2) HliS- Siitzkragen getifinet 7 QJan ‘
a a
Inubationswersuch ohine Medikation? QJam
— o
L e B Dabei Aowehrrefexe 7 HJ UM
Irtubyation wegen unglinstger )
Lage des Pat. aufgeschoban 7 Lt Apbruch der Inubation notwencig 7 GJ UM
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Geschitztes Gewicht des Patienten: kg Grike: cm Sex>OmOw Alter: Jahre ‘

Laryngoskopische — ] —— | I — m vl
Sichteinteilung nach Cormack W - \ 2 ; —
== O Y S g | ¢ =
Intubationsbedingungen
a SEHR. GUT - leicht zu intubieren ohne Husten, Stimmritze weit
] GUT - Infubation st leichten Husten undfoder geringe Abwehrbewegungen aus, Stimmritze weit
] SCHLECHT - Intubation mit krafigem Husten undioder starken Abehrbeweagungen, Stimmritze eng
d SEHR. SCHLECHT - Stimmritze fest qeschiossen
Hedikation zur Einleitung Repitition Schuwierigkeiten bei der Intubation yering | massh
Trapanal g g Sichitehinderung durch Blut a g
Durch Hypersalivation [m| [m]
Ketanest my mg Durch Erbrochenes O O
- Durch Fremdkdrper [m| [m|
DarmicLim g g
Zahnstelung (] m]
Fertaryl mg mg Anatomie des Rachens / Halses [m| [m|
Behinderung durch HWS-Stitzkragen [m| [m]
Hypnomiclate mg mg Lage des Pat. (siche Seite 13 O m]
] (]
DHEP my my
Walium my mg O Intubation nicht miglich, weil
mg g
iewiel Intubationsversuche waren
insgesamt notig 7 10 20 30 _ O
Karn e wahrend der Markoseeinleitung zu Erbrechen ? OJdN

... Zueiner Aspiraton?®  OJ QN

Hatten Sie ein Muskelrelaxans als notwendig emplunden? OJ O N

Hahen Sie ein Muskelrelaxans verendet ? oJan
iglches 7 Dosierung: g
iar der Patient wor Narko seeinleitung stabil 7 QJan
iar der Patient nach Markoseeinleitung stabil 2 QJan

6. HeRwerte (HEES) bei Ubergabe des Pat_an:

HerArequenz Herarhythmus Sp0., (Oxymetrie)
B0 -100 [= R Q1 100 - 96 g 4
A0-59100 -130 o 3 SVES, WES,, © 3 %5 -1 o 3
A0 -45 1131 - 160 [ A At WES,,  H 2 90-86 o o2
unter 40 4 iber 160 = YT, WF, Agystolie © 1 uniter @ o 1
Atemfrequenz Bhutdruck BRR Schmerz
12-18 [mE | 128080 - 14040 [ Kein Schmerz o 4
fauch Bevmftosiak eit)
a-11119-24 o 3 00711579 1418115684 O 3
Leic hter Schmerz Q3
F-T185-30 Qi 2 G0MA089/ 16095229114 B
m}
unter 4 ither 30 EHE unter 8080 £ dber 230720 O 1 SRHber e :
Glasqow-Coma-Score = 3
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Tabellen
Tab. 1 — Laryngoskopische Sichteinteilung nach CORMACK/LEHANE [22]

Grad Beschreibung Grafik
B i, S
Cormack | Larynxeingang vollstandig sichtbar \@
——
Cormack Il Nur hinterer Anteil des Larynxeingangs sichtbar "/-__:.:"'_’.
Cormack IlI Nur Epiglottis sichtbar T
-
Cormack IV Nur weicher Gaumen sichtbar —S

Tab. 2 — Einteilung der Intubationsbedingungen

Grad Beschreibung

Sehr gut Stimmritze weit

Gut Stimmritze weit, Intubation l6st geringe Abwehrbewegungen und/oder leichten Husten aus
Schlecht Stimmritze eng, Intubation ruft starke Abwehrbewegungen und/oder kréftigen Husten hervor
Sehr schlecht Stimmritze fest geschlossen

Tab. 3 — Altersverteilung nach soziologischen Gesichtspunkten

weiblich ménnlich
Bis 5 Jahre 4 4
6 bis 12 Jahre 2 10
13 bis 22 Jahre 5 18
23 bis 32 Jahre 11 26
33 bis 57 Jahre 9 27
Uber 57 Jahre 11 13
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Tab. 4 — Delta-MEES (n = 97)

Delta MEES

Haufigkeit

10

1

~N| o N w| k| e

10

10

19

11

Al SO N B o ,| N W M O] o] | o ©
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Abbildungen

Abb. 1 — Verteilung der Einsatzindikationen
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Abb. 2 — Verteilung nach Alter und Geschlecht
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Abb. 3 — Indikation zur préklinischen Narkose
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Abb. 4 — Dosierung von Thiopental in Relation zum primaren Glasgow-Coma-Score
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Abb. 5 — Dosierung von Fentanyl in Relation zum primaren Glasgow-Coma-Score
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Abb. 6 — Dosierung von Midazolam in Relation zum primaren Glasgow-Coma-Score
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Abb. 7 — Haufigkeit der Verwendung von Succinylcholin in Relation zur

Gesamtzahl der Narkosen (betrachtet werden nur die Notarzte,

Succinyl

cholin eingesetzt haben)
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Abb. 8 — Relaxierung in Relation zur Zahl der Intubationsversuche
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Abb. 9 — Haufigkeit der Relaxierung in Relation zum Laryngoskopiebefund
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Abb. 10 — Verteilung der Laryngoskopiebefunde (n = 143)
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Abb. 11 — Verteilung der Intubationsbedingungen (n = 144)
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Abb. 12 — Sichtbehinderungen bei der Laryngoskopie
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Abb. 13 — Zahl der zur erfolgreichen Intubation nétigen Versuche
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7. Abklrzungen

BGS

Bundesgrenzschutz

DRF

Deutsche Rettungsflugwacht

GCS

Glasgow Coma Score

MEES

Mainz Emergency Evaluation Score

RTH

Rettungshubschrauber

Sa0,

Arterielle Sauerstoffsattigung gemessen

mit der Pulsoxymetrie
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