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Zusammenfassung

Die Einleitung einer Narkose im Rettungsdienst ist auf-
grund der ungiinstigen Rahmenbedingungen komplex
und mit einem erhohten Fehlerrisiko verbunden. Basie-
rend auf den aktuellen Empfehlungen der Fachgesell-
schaften wird ein Aktionsplan zur Indikationsstellung,
systematischen Vorbereitung von Team und Material
sowie zur sicheren Durchfiihrung von Notfallnarkosen
vorgestellt. Im Fokus stehen hierbei ein optimiertes
Team Ressource Management und die Anwendung bei
pddiatrischen Notfallpatienten. Typische Risiken und
Fehler werden analysiert und Empfehlungen zu deren
Vermeidung gegeben.

Einleitung

Zwischenfdlle ereignen sich in der Medizin regelmdRig.
Aufgrund der ungiinstigen Rahmenbedingungen (© Abb
1) und der hohen Komplexitdt besteht in Notfallsitua-
tionen ein besonders hohes Fehlerrisiko. In allen kriti-
schen Situationen der Medizin kommt dem strukturier-
ten und abgestimmten Handeln innerhalb des Teams
eine erhebliche Bedeutung zu. Klare Ablaufplanung,
sorgféltige Organisation des Materials und gelebtes
Team-Ressource-Management (im folgenden TRM) er-
leichtern effektives und sicheres Handeln im Notfall und
erhohen die Patientensicherheit [1-3]. Die Einleitung
einer Narkose im Rettungsdienst ist ein Musterbeispiel
fiir derartige Situationen, denn sie ist komplex und, ab-
hdngig von der Erfahrung des Teams, gefahrengeneigt.
Es erfolgt ein Eingriff in gleich mehrere Vitalfunktionen.
Bewusstsein und Atmung werden ausgeschaltet, die
Kreislauffunktion wird beeintrachtigt und letzten Endes
besteht bei jeder Narkose die Gefahr einer maBnahmen-
immanenten Verschlechterung des Patientenzustandes.

Summary

Adverse events are reported to take place regularly du-
ring routine medical treatment. Providing safe medical
treatment at the site of emergency is an even greater
challenge because situations and circumstances are of-
ten complex and require multi-team efforts. Induction
and maintenance of anaesthesia are an excellent ex-
ample of complex and dangerous tasks in emergency
medicine and have recently been commented on by ex-
pert pannels. This article focusses on problems, pitfalls
and solutions during induction of emergency anaesthe-
sia and suggests the use of checklists to improve patient
safety. Such a checklist is presented step by step focus-
sing on pediatric patients.

Systematische Analysen und Reportingsysteme wie
,CIRS-Notfallmedizin“ konnten bestimmte Konstellatio-
nen identifizieren, die das Eintreten kritischer Ereignis-
se im Rahmen von praklinischen Narkosen begiinstigen
[4]. Die in der Literatur beschriebenen erhdhten Raten
o0sophagealer Fehlintubationen (bis zu 12% der Fille)
oder misslungener Intubationsversuche (bis zu 15%)
lassen sich nicht uneingeschrankt auf die aktuelle Situa-
tion im deutschen Rettungsdienst iibertragen. Dennoch
ist auch im notarztbasierten Rettungsdienst mit einer
erhohten Inzidenz schwieriger Atemwegssituationen,
unerkannten endobronchialen und 6sophagealen Fehl-
lagen zu rechnen, zumal nicht alle Notdrzte die gleiche
Routine und den gleichen Trainingsstand bzgl. praklini-
scher Narkosen haben [5, 6]. Handlungsempfehlungen
fiir praklinisches Atemwegsmanagement und die S1-
Leitlinie Prdhospitale Notfallnarkose beim Erwachse-
nen tragen dem Rechnung [7-10]. Sie fokussieren auf
erwachsene Notfallpatienten. Kindernarkosen sind im
Rettungsdienst erheblich seltener als Narkosen beim
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Abb. 1 Narkosearbeitsplatz mit ungiinstigen Rahmenbedingungen.

Erwachsenen, wodurch eine ausreichende klinische Routine allein
durch die notdrztliche Praxis weder erworben noch aufrechterhal-
ten werden kann [11, 12]. Je jiinger das zu behandelnde Kind, desto
grofer sind Unsicherheit und Stress im Rettungsteam [13]. Folge-
richtig wird die Indikation zur Narkoseeinleitung bei Kindern im
Rettungsdienst enger gefasst als bei erwachsenen Traumapatienten.
Die eigenen Fihigkeiten und Grenzen miissen realistisch einge-
schdtzt werden, um eine Gefdhrdung des Patienten zu vermeiden.

Ziele prdhospitaler Notfallandsthesie:

1. Sicherstellung addquater Oxygenierung, CO,-Elimination und
Organperfusion

2. Reduktion des Sauerstoffverbrauchs

3. Organprotektion, insbesondere von Hirn und Herz

4. Sicherung der Atemwege und Schutz vor Aspiration

5. Schmerztherapie, Anxiolyse, psychovegetative Abschirmung

Vorgehen nach dem ABCDE-Schema

Je jiinger Kinder sind, desto eher sind sie im Rahmen einer Andsthe-
sie von Hypoxie und Hypotonie bedroht. Nach dem Leitsatz ,Treat
first what kills first“ wird, wie in allen maBgeblichen Konzepten zur
medizinischen Notfallversorgung (vgl. AHA, ERC etc.), das Vorgehen
strukturiert, um lebensbedrohliche Stérungen der Vitalfunktionen
sofort zu erkennen und priorisiert zu behandeln.

» A: Airway und C-Spine Protection
» B: Breathing

» C: Circulation

» D: Disability

» E: Environment [ Exposure

Aktionsplan Sichere Notfallnarkose Checklisten finden in High-
Reliability-Settings wie der Luftfahrt sowohl bei Routineprozeduren
als auch in Akut- und Krisensituationen gleichermaRBen Anwen-

dung. In der Humanmedizin ist beispielhaft die ,WHO-Checklist for
Patient Safety* erfolgreich etabliert, wenngleich in der Akut- und
Notfallmedizin noch weitgehend auf den Gebrauch von Checklis-
ten verzichtet wird. Der hier vorgestellte Aktionsplan Sichere Not-
fallnarkose (RSI) in Form einer Checkliste soll bei Anwendung laut
vorgelesen und jeder Punkt nach durchgefithrtem Check abgehakt
werden, um maximale Teamperformance zu erreichen und Fehler
zu minimieren.

Checkliste

1. Prdoxygenierung [ Positionierung starten

[ ,Kritischer Abfall von Sauersattigung und Kreislauf sind
vermeidbar!“

O Préoxygeniere ab sofort mit 100% O, (max. Flow, min. 3 min),
Oberkorper erhoht

[0 ,Alle Teammitglieder handeln vorausschauend und duRern
jederzeit Bedenken oder erkannte Gefahren!“

Praoxygenierung Die umgehende Insufflation von High-Flow
Sauerstoff {iber eine dichtsitzende Gesichtsmaske im Rahmen der
strukturierten Traumaversorgung ist rettungsdienstliche Routine
und steht daher in der Realitdt meist weit vor der Entscheidung fiir
oder gegen eine Narkoseeinleitung. Der Einsatz von Nichtriickatem-
Masken mit O,-Reservoir erhoht die Effektivitdt ebenso wie der Ge-
brauch von Demandventilen. Wédhrend bei Kindern ein Sauerstoft-
Flow von 101/ min das AMV {ibersteigt (=High-Flow), ist dazu bei
Erwachsenen ein Flow von 151/ min notwendig [14]. Die Effektivi-
tdt der Prdoxygenierung lasst sich durch ausreichende Dauer (min-
destens 3min) und leichte (beim Traumapatienten achsengerechte)
Oberkorperhochlagerung im Sinne einer Anti-Trendelenburg-Lage-
rung (20-30°) ohne negative Auswirkungen auf den Intubationssi-
tus steigern, wenn die Himodynamik des Patienten und Fahrzeug-
technik (Trage /-tisch) dies zulassen [2, 15].
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Patientensicherheit Dem TRM kommt in dieser kritischen Phase
entscheidende Bedeutung zu. Alle Teammitglieder werden aktiv
aufgefordert, wahrend des gesamten folgenden Prozesses wachsam
und aktiv zur Patientensicherheit beizutragen [16].

Nur gemeinschaftliches vorausschauendes Handeln und die Bereit-
schaft jedes einzelnen Teammitgliedes jederzeit Bedenken und Gefah-
ren zu kommunizieren (,,speak up!“) gewahrleistet bestmdgliche Pati-
entensicherheit.

Das Behandlungskonzept muss an die verfiigharen Ressourcen an-
gepasst sein und umfasst apparative, personelle wie aber auch fach-
liche Méglichkeiten und Grenzen.

Absolute und relative Indikationen zur Narkoseinduktion Unter
den jdhrlich ca. 1500 schwerverletzten Kindern im Alter bis zu 15
Jahren sind ca. 30% bis zu 5 Jahre alt. Schwere Kopfverletzungen

Checkliste

2. Kritische Uberpriifung der Narkoseindikation

Erfolg ist abhdngig von der Expertise der Durchfiihrenden

O Ist Unterstiitzung verfiigbar?

O Hinweise auf schwierigen Atemweg oder Muskelerkrankung?

(AIS > 3) machen je nach Altersgruppe 67-78% aus [17]. Als Gold-
standard fiir die Atemwegssicherung bei erwachsenen Polytrauma-
patienten gilt die endotracheale Intubation [12]. Bei Kindern mit
vermutetem Polytrauma lassen sich absolute von relativen Indikati-
onen fiir eine Narkoseinduktion am Unfallort unterscheiden (e Tab.
1). So wird zwischen akuten Stérungen der Oxygenierung (A- und

Tab. 1 Indikation zur Narkoseeinleitung bei Notfallpatienten

B-Probleme) mit unmittelbarem Handlungszwang und subakuten
Gefahren wie Aspirationsgefahr (als Folge von D-Problemen) dif-
ferenziert. Zumeist lassen sich akute Stérungen {iberbriickend mit
einfachen nichtinvasiven Mitteln beseitigen (z.B. Freimachen der
Atemwege, Esmarch-Handgriff).

Bessert sich die Oxygenierung trotz Sauerstoffgabe und Freimachen
der oberen Atemwege nicht, so liegt kein A-Problem, sondern ein B-
Problem vor.

Wihrend die insuffiziente Eigenatmung mittels assistierter Beat-
mung (assistierte Maskenbeatmung/Nicht-invasive-Beatmung) re-
kompensiert wird, gilt es parallel das B-Problem zu identifizieren
und zu behandeln (© Tab. 3). Bei relativer Indikation kann die Einlei-
tung einer Andsthesie nach Giiterabwdgung aufgeschoben werden
(z.B. bis zum Erreichen des Krankenhauses oder bis zum Eintreffen
von erfahrener Unterstiitzung), um moglichst gute Rahmenbedin-
gungen zu schaffen [18]. In die Entscheidung flieRen Informationen
der ,SAMPLER“-Anamnese (e Infobox) beziiglich Intubationshin-
dernissen, Medikamentenunvertrdglichkeiten oder vorliegenden

SAMPLER-Anamnese

Symptome
Allergien
Medikamente
Patientengeschichte
letzte Nahrungsaufnahme
Ereignisse in Verbindung mit aktuellem Notfallgeschehen

o m - U Z > Wwn

Risikofaktoren

Absolute Indikation Intubation Relative Indikation Intubation

A-Problem (Airway)

Atemwegsverlegung oder Atemwegstrauma

B-Problem (Breathing) [1, 15]

> Hypoxie (S,0,<90%') trotz Sauerstoffgabe und nach Ausschluss
Spannungspneumothorax

» respiratorische Insuffizienz (Atemfrequenz >29) bei schwerem
Thoraxtrauma

» Versagen noninvasiver TherapiemaBnahmen

C-Problem (Circulation) [1, 15]
» traumaassoziierte himodynamische Instabilitdt (RR-
4290 mmHg>?)

A- | B- [ C-Problem, welches mit noninvasiven MaBnahmen zu beherr-

schen ist [4]
> Trauma im Bereich der oberen Atemwege

» Verdacht auf ausgepragte Hyperkapnie bei Hypoventilation

D-Problem (Disability) [15]
» schweres SHT (GCS<9)

D-Problem (reversibel?) [14, 15]
» Vigilanzminderung: z. B. Intoxikation, Hypoglykdmie
» eingeschrankte Schluck- und Abwehrreaktionen (Apoplex etc.)

E-Problem (Exposure)

Trauma
» schwerer Unfallmechanismus

1= pulsoxymetrisch gemessen, 2= Wert fiir den systolischen Blutdruck, 3=70+ (2 x Alter in Jahren) [18]
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Muskelerkrankung ebenso ein wie die Erfahrung des Teams mit der
Altersgruppe und Auswahl von Transportziel, -dauer und -modus
(bodengebunden oder luftgestiitzt). Insofern sollte die Indikations-
stellung zur invasiven Atemwegssicherung bei Kindern in jedem Fall
kritisch tiberpriift werden [9, 12]. Unstrittig ist, dass die primdre
Behandlung polytraumatisierter Kinder in einem kindertraumato-
logischen Referenzzentrum einen Uberlebensvorteil bietet [18, 19].

Checkliste

3. Lege einen sicheren Zugang zum Kreislauf (i.v. [i.o.)
[0 und priife ihn z.B. Bolus 2-5ml [ kg (Vollelektrolyt-Lsg.)

Zugang legen Voraussetzung fiir eine sichere Narkose ist ein si-
cherer Zugang zum Kreislauf. Sollte innerhalb von 2 min oder 3 Ver-
suchen kein periphervendser Zugang zu etablieren sein, besteht im
Notfall die Indikation zur Anlage eines intraossiren Zuganges. Durch
einen Fliissigkeitsbolus von 2-5ml/kg KG ldsst sich bei herzgesun-
den Kindern die sichere intravenose Lage des Zugangs tiberpriifen
und dariiberhinaus der narkosebedingte Blutdruckabfall abmildern.
Bei C-Problemen sollte primdr ein Bolus von 20ml/kg Kérperge-
wicht balancierter Vollektrolytlosung (VEL) i.v./i.o. verabreicht und
ggf. wiederholt werden

Der viel zitierte zweite groRlumige vendse Zugang gelingt bei Kindern
regelmaRig nicht, fithrt stattdessen zu Angst, Schmerz und Schrecken
und scheint im Zeitalter des intraossaren Zugangs von nachgeordneter
Bedeutung fiir die Sicherheit einer Anasthesie bei Kindern im Notfall-
setting zu sein.

Seine Notwendigkeit kann ggf. nach erfolgter Narkoseeinleitung
und Atemwegssicherung neu bewertet werden.

Checkliste

4. Plane die Narkose, nutze Merkhilfen

[0 Medikamente und deren Dosis geklart:
[0 Analgetikum [ Narkotikum [ Muskelrelaxans [ Sedativum
[ Kristalloid-Bolus [ Notfallmedikamente:

Atropin [ Akrinor [ Adrenalin

[0 GroRen geklért: Maske [ Spatel | Guedel-/ Endotrachealtubus
Layrynxtubus oder -maske (LMA bei Kindern)

O Zielwerte geklart: HF, RR, V,, f=Beatmungsfrequenz

Eine strukturierte und sachgerecht durchgefiihrte Narkoseeinlei-
tung senkt das Risiko fiir Morbiditdt und Letalitdt [20]. Ziel ist die
Vermeidung von Hypoxie und Hypotonie. Eine ausreichende Nar-
kosetiefe (tiefe Bewusstlosigkeit, Dampfung von vegetativen Refle-
xen und Muskelspannung) schafft die notwendige Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Intubation [21] . Eine unzureichende Andsthesie
erschwert sowohl Maskenbeatmung als auch Intubation und be-
giinstigt Komplikationen wie Hypoxie und Aspiration. Im Zweifel
sollte den Medikamenten der Vorzug gegeben werden, mit denen
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Abb. 2 Anwendungsbeispiel kognitive Hilfsmittel: Abschdtzen des Korpergewichtes.

die grofite personliche Erfahrung besteht [22]. Kinder bendtigen be-
zogen auf ihr Kérpergewicht im Vergleich zu Erwachsenen deutlich
hoéhere Dosierungen der gdngigen Narkosemedikamente. Es emp-
fiehlt sich hier, die Dosierungen anhand des tatsdchlichen oder ge-
schdtzten Korpergewichtes (MafSbdander, Lineale, etc.) mithilfe sog.
kognitiver Hilfsmittel und Datenbanken (z.B. Paulino-System®, pa-
diatrisches Notfalllineal®, Gnom®, Kindersicher® o.d.) auszurechnen
und festzulegen (© Abb.2) Ebenso sollte das altersspezifische Medi-
zinequipment (sowie eine Grof3e kleiner, bzw. gréf3er) ausgewdhlt
und vorbereitet werden.

Muskelrelaxanzien Der Einsatz von Muskelrelaxanzien in der Not-
fallmedizin wird seit Jahren kontrovers diskutiert. Die Mehrzahl der
vorliegenden Untersuchungen zeigt aber, dass die Haufigkeit schwe-
rer Zwischenfélle reduziert werden kann, wenn Relaxanzien zum
Einsatz kommen [4, 8, 9, 23]. Die Anzahl der Intubationsversuche
und deren Dauer lassen sich infolge verbesserter Intubationsbedin-
gungen reduzieren [7, 8, 16, 24]. Die S3-Leitlinie zur Versorgung
Schwerverletzter empfiehlt eine Narkoseeinleitung nach den Re-
geln der ,Rapid Sequence Induction” (RSI) [7]. Auch der Arbeitskreis
Kinderandsthesie der DGAI empfiehlt explizit die Einbeziehung von
Muskelrelaxanzien in die Notfallnarkose bei Kindern [8, 22]. Selbst
bei komatdsen Patienten ist zur Intubation eine Andsthesie sinnvoll,
da es keine lineare Korrelation zwischen GCS einerseits und Husten-
und Wiirgereflex andererseits gibt.

Auf Grund des raschen Wirkeintritts mit sehr guten Intubationsbedin-
gungen bereits nach ca. 30s sind Succinylcholin und Rocuronium be-
sonders gut fiir die Relaxierung von nicht niichternen Notfallpatienten
geeignet.

Unerwiinschte Wirkungen Bei allen verwendeten Substanzen
muss bei Kindern bis zum Wirkungseintritt zwischenbeatmet wer-
den, da Kinder eine sehr geringe Apnoetoleranz haben. Die musku-
lare Erholung dauert zu lange, als dass diese bei Beatmungsproble-
men abgewartet werden konnte [6, 20, 23].
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Waihrend der Andsthesie bei Traumapatienten im Kindesalter ist mit
unerwiinschten Wirkungen auf die Vitalparameter zu rechnen.

Je kleiner das Kind desto weniger wird das Herz-Zeit-Volumen iiber
die Schlagvolumenvariabilitdt gesteuert. Bei Neugeborenen und
Sduglingen hdngt das Herz-Zeit-Volumen fast ausschlieRlich von
der Herzfrequenz ab, wihrend eine Hypovoldmie lange Zeit iiber
erhohten peripheren GefdBwiderstand und hohe Herzfrequenz
kompensiert wird und ganz plétzlich in eine schwere Bradykardie
tibergeht. Dementsprechend kommt eine Bradykardie von unter 60
Schldgen pro min in dieser Altersgruppe bei Vorliegen von Schock-
zeichen einem Kreislaufstillstand gleich [14]. In Antizipation dieser
typischen, unerwiinschten Andsthesiewirkungen bei Traumapa-
tienten wie Bradykardie und/oder Hypotonie, sollten Atropin und
Akrinor vorbereitet werden. Um auf den schlimmsten Fall eines
Kreislaufstillstandes vorbereitet zu sein, sei auch die Vorbereitung
von Suprarenin empfohlen. Die Auswahl der Medikamente zur Nar-
koseinduktion sollte immer dem Erfahrungsschatz des Anwenders
angepasst sein. Bei himodynamisch instabilen Patienten kann die
Einleitung mit Esketamin und Rocuronium weitgehend kreislauf-
neutral erfolgen [1, 25, 26]. Midazolam wird nach Intubation unter
Blutdruckkontrolle zur Sedierung und Prophylaxe ketamininduzier-
ter Halluzinationen verabreicht.

Endotrachealtubus Die Auswahl des Equipments richtet sich nach
Alter und Korpergrof3e des Patienten. Die Anwendung von blockba-
ren Endotrachealtuben ist bei Kindern aller Altersklassen gefahrlos
moglich, insbesondere wenn atraumatisches Material (z.B. Micro-
cuff®-Tuben) und eine atraumatische Technik (u.a. mit Cuffdruck-
messung) verwendet werden [23]. Bis zu einem Korpergewicht von
10kg ist die Anwendung ungeblockter Endotrachealtuben durchaus
iblich. Keinesfalls darf die endotracheale Intubation erzwungen
werden [23].

Larynxmaske- und tubus Wdhrend fiir Erwachsene und Jugend-
liche Larynxmasken und Larynxtuben gleichwertig als alternative
Atemwege (Plan B) zur Verfiigung stehen, wird in aktuellen Verof-
fentlichungen fiir Kinder aller Altersgruppen die Larynxmaske mit
Drainagekanal aufgrund ihrer breiten und gefahrlosen Anwendung
in der Kinderandsthesie als alternativer Atemweg empfohlen [27].

Rachentubus In der Péddiatrie ist der nasal eingefiihrte ,,Rachentu-
bus* als supraglottische Beatmungsalternative etabliert und kann
bei problematischer Beutel-Masken-Ventilation eine wenig invasi-
ve, einfach durchzufiihrende und suffiziente Alternative darstellen.
Hierbei wird ein kleiner ungecuffter Tubus analog zum Wendel-
tubus durch ein Nasenloch bis in der Hypopharynx vorgeschoben
(Distanz: Nasenloch-Kieferwinkel). Unter Zuhalten von Mund und
Nase ldsst sich eine suffiziente Beutelbeatmung durchfiihren. Die
Anwendung ist jedoch auf Patienten limitiert, bei denen ein Scha-
del-Hirn-Trauma sicher ausgeschlossen werden kann, da ansonsten
eine intrazerebrale Fehlplatzierung zu befiirchten ist

Checkliste

5. Vermeide Medikationsfehler
[0 4-Augen-Prinzip angewendet
[0 Spritzen gekennzeichnet

Vorbereitung, Kennzeichnung und richtige Applikation der Medika-
mente Die Gefahr von Medikationsfehlern in uniibersichtlichen
Notfallsituationen ist immens. Dokumentierte Fehldosierung von
808% der errechneten Adrenalindosis vor allem bei Sduglingen
und Kleinkindern zwingen uns, im Einsatzalltag alle zur Verfiigung
stehenden Instrumente zur Verbesserung der Sicherheit zu nutzen
[28].

Die gute Vorbereitung und Kennzeichnung sowie die richtige Art der
Applikation sind hierfiir von entscheidender Bedeutung. Vorbereitung
und Kennzeichnung von Medikamenten fiir die Kinderandsthesie wer-
den erheblich sicherer, wenn die Schritte Medikamentenauswahl, -ver-
diinnung und -kennzeichnung durch eine zweite Person kontrolliert
werden (4-Augen-Prinzip).

Die Zuhilfenahme einer Verdiinnungsanleitung (sog. kognitive Hil-
fen wie z.B. Paulino®-System, pdd. Notfalllineal®, Gnom®, Kindersi-
cher® o.4.) sowie die standardisierte und den aktuellen Empfehlun-
gen folgende Kennzeichnung der Spritzen (z.B. RETTiketten®) sollten
unbedingt genutzt werden (e Abb. 3). Die Applikation der korrekten
Medikamentendosis birgt eine weitere Fehlermdglichkeit und muss
durch gute und unmissverstindliche Team-Kommunikation abgesi-
chert werden. Zu diesem Zweck sollten immer das Volumen in ml
und die Wirkstoffmenge in mg oder pg angesagt und im Sinne eines

Checkliste

6. Mache einen Eqipmentcheck

[0 Absaugung komplett, funktioniert und lauft/ Sauerstoff lauft

O EKG/SpO, mit Pulston [ Kapnografie /RR (Intervall: 3 min)

[0 Guedel-/Endotrachealtubus (mit Fiihrungsstab) + kleinere GroRe

[ Larynmaske oder -tubus (LMA bei Kindern)

[0 Kopf liegt in Neutralposition (ggf. Schulterrolle bei Sdugling

Kleinkind)

jedes Teammitglied kennt seine Aufgabe

[0 manuelle In-Line-Stabilisierung der HWS anstelle HWS-Orthese
fur die Dauer der Narkoseeinleitung beim Traumapatienten
(SHT /HWS-Trauma)

O

Praoxygenierung ,Der polytraumatisierte Patient soll vor Narko-
seeinleitung prdoxygeniert werden“ (GoR A) [12]. Einschrdnkend ist
hierzu zu sagen, dass bei Kindern die Praoxygenierung mit dichtsit-
zender Maske nicht erzwungen werden sollte (z.B. wenn sie Angst
haben), da Stress die Sauerstoffbilanz unnétig negativ beeinflusst.
Stattdessen hat sich ein altersgerechter Zugang zum Patienten durch
bewusste Aufmerksamkeitslenkung (z.B. ,Tauchermaske®, ,Piloten-
maske*) in vielen Fdllen als hilfreich erwiesen. Je jiinger der Patient,
desto geringer ist der Effekt einer Prdoxygenierung, da das Residu-
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Abb. 3 RETTiketten®: Standardetiketten erhéhen die Patientensicherheit

alvolumen (als ,Sauerstoffspeicher”) relativ gesehen kleiner und der
Sauerstoffverbrauch relativ gesehen grofer ist. Wahrend der Prdoxy-
genierung sind die Funktionalitdt des Equipments sicherzustellen,
das Monitoring zu komplettieren, die Aufgaben im Team zu verteilen
und das weitere Vorgehen im Sinne eines Briefings abzustimmen,
das auch das Vorgehen bei schwierigem Atemweg einbezieht [9, 12].
Dem TRM kommt hierbei iiberragende Bedeutung zu. Weiterhin
wird der Plan B fiir realistische kritische Situationen gebrieft.

In-Line-Stabilisierung statt HWS-Orthese Die korrekt angelegte
HWS-Orthese erschwert die orale Intubation erheblich (GoR B) [12].
Daher soll sie fiir die Dauer der Andsthesieinduktion durch eine
manuelle In-Line-Stabilisierung der HWS ersetzt werden (GoR B)
[15]. Ein Helfer fiihrt die manuelle In-Line-Stabilisierung der HWS
durch, so dass ein zweiter die HWS-Orthese gefahrlos 6ffnen kann.
Dies verschafft dem Intubierenden fiir das Einfiihren des Laryngos-
kopspatels in den Rachen und die Laryngoskopie eine gréSere Mun-
doffnung bei stabilisierter HWS. Nach Lagekontrolle und Tubusfixie-
rung wird die HWS-Orthese wieder geschlossen und die manuelle
In-Line-Stabilisierung beendet.

Checkliste

7. Intubation - nach Méglichkeit unter Sicht!
[0 Videolaryngoskop [ alternatives Equipment verfiigbar und
vorbereitet?

Optische Intubationshilfen Grundsdtzlich ist im Notarztdienst mit
einer erhohten Prdvalenz des schwierigen Atemweges zu rechnen.
Daher sind Videolaryngoskopie und andere optische Intubationshil-
fen in getibter Hand eine wertvolle Erganzung der Hilfsmittel zur Si-
cherung der Atemwege und sollten vor Narkoseinduktion vorberei-
tet werden. Je nach Gerit ist mehr oder weniger Ubung erforderlich.
Limitiert sind die Einsatzmoglichkeiten insbesondere bei Blutung
im Mund-Rachenraum oder Sekretverlegung der oberen Luftwege.

Leider fehlt auf Rettungsmitteln regelmafig ein Spatel in Kindergro-
e, sodass beim vermeintlich schwierigen Atemweg im Kindesalter
auf das effektivste Hilfsmittel verzichtet werden muss.

Checkliste

8. Medikamente: addquate Dosierung

[ ausreichende Narkosetiefe mit zusdtzlicher Muskelrelaxierung
schaffen bessere Intubationsbedingungen (vgl. Punkt 3)

[J appliziere Medikamente entsprechend der Planung und
Vorbereitung (s. Punkt 3)

[0 achte auf gute und effektive Kommunikation

Die geplanten und vorbereiteten Dosen des Analgetikums, des Hyp-
notikums und des Muskelrelaxans werden ziigig nacheinander inji-
ziert (modifizierte Rapid-Sequenz-Induktion) [22].

Das Auslosen pharyngealer Reflexe (bei einer zu ,flachen® Narkose)
durch Nichtabwarten des Wirkungseintrittes der Narkosemedikation
ist hdufig Ursache fiir Laryngospasmus oder Erbrechen wdhrend einer

Narkoseeinleitung und kann vermieden werden [8, 22].

Checkliste

9. Bei Kindern immer: sanfte Maskenbeatmung bei RSI ist sicher
und vermeidet Hypoxie!
O ca. 20-30 s bie zur vollen Medikamentenwirkung

Insbesondere der Kommunikation und dem TRM kommen heraus-
ragende Bedeutung zu, um Medikamente- und/oder Timing-Fehler
zu vermeiden (e Abb. 4). ,Bei polytraumatisierten (erwachsenen)
Patienten soll zur endotrachealen Intubation eine Notfallnarkose
aufgrund der meist fehlenden Niichternheit und des Aspirations-
risikos als Rapid Sequence Induction (RSI) durchgefiihrt werden*
[12]. Kleine Kinder sind jedoch viel starker durch eine Hypoxie als
durch eine Aspiration gefahrdet [22|. Daher hat ,die Oxygenierung
des Kindes zu jedem Zeitpunkt der Narkose oberste Prioritdt - das
gilt sogar fiir den Fall der Aspiration!“ [22]. Nicht die rasche endo-
tracheale Intubation steht im Vordergrund, sondern die sichere Nar-
koseeinleitung des nicht niichternen Kindes. Hierzu gehoren die ra-
sche Induktion einer tiefen Andsthesie, eine optimale Oxygenierung
bis zur suffizienten Muskelrelaxierung und schlieBlich die atrauma-
tische Atemwegssicherung (ohne jegliche Gegenwehr) [22].

,»Die klassische RSI ohne Zwischenbeatmung fiihrt bei Neugeborenen,
Sauglingen und Kleinkindern meist unvermeidbar zur Hypoxdmie. Um
diese gefdhrliche Situation mit dem Risiko von weiteren Sekundar-
schdden zu vermeiden, muss ein Kind daher in der sensiblen Phase
zwischen Narkoseinduktion und vollstandiger Muskelrelaxierung vor-
sichtig mit Beutel und Maske beatmet werden“, sodass von einer modi-

fizierten RSI gesprochen wird [22].
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Die Maskenbeatmung erfolgt mit maximaler Sauerstoffkonzent-
ration nur so stark, dass sich der Thorax gerade eben sichtbar hebt.
Durchgefiihrt wird sie ohne hohen Druck (max. 10-12cmH,0), da-
mit eine Uberblihung bzw. Luftinsufflation in den Magen vermieden
wird [22]. Erst nach ca. 20-30s ist mit der vollen Medikamentenwir-
kung und den damit einhergehenden bestmdglichen Intubations-
bedingungen zu rechnen. Die Lagerung des Kopfes entscheidet {iber
den Erfolg der Beatmungs- und Intubationsbemiihungen. Bei Kin-
dern sollte der Kopf in der Neutralposition fixiert werden. Im Sdug-
lingsalter ist hierfiir wegen des relativ grofRen Hinterkopfes regelhaft
ein Unterpolstern der Schultern notwendig. Gelingt die endotrache-
ale Intubation nicht im ersten Versuch, erfolgt die sofortige intermit-
tierende Maskenbeatmung und optimierende Vorbereitung weiterer
Intubationsversuche. Der Krikoiddruck zur Vermeidung von Aspira-
tion kann heute nicht mehr empfohlen werden [22].

Grundregeln zur Vermeidung eines Intubationstraumas

1. Die Benutzung eines Fiihrungsstabes erleichtert die endotrache-
ale Intubation. Der Fiihrungsstab tiberragt die Tubusspitze nicht.

2. Der Tubus wird ohne Widerstand platziert, anderenfalls wird auf
die ndchstkleinere Tubusgrdf3e ausgewichen.

3. Nach Intubation wird die Tubuslage unter Sicht durch Zur{ickzie-
hen korrigiert, um eine zu tiefe und einseitige Lage auszuschlie-
Ben.Cave: insbesondere bei kleinen Kindern kann aus anato-
mischen Griinden ein zu tiefer und damit einseitig einliegender
Tubus sowohl rechts-, als auch linksseitig zu liegen kommen.

4. AnschliefSend wird der Cuff geblockt, der Cuffdruck muss kontrol-
liert werden.

Checkliste

10. A- | B-Probleme? Vorwartsstrategie

[ sanfte Zwischenbeatmung mit Beutel | Maske <12cm H,0

[ A-Problem: variiere Kopfposition [ Esmarch-Griff | doppelter
C-Griff [ Larynxmaske bei Kindern, ggf. Larynxtubus bei Erwachsenen

Insbesondere padiatrische Traumapatienten sterben nicht daran, dass
sie nicht intubiert werden konnen, sondern daran, dass sie nicht beat-
met werden.

Wihrend der anatomisch bedingte schwierige Atemweg bei pddia-
trischen Traumapatienten eine Raritdt ist, stellt in dieser Patienten-
gruppe die funktionelle Atemwegsverlegung ein zentrales Problem
dar [23]. Ist der geplante Atemweg nicht zu realisieren, wird um-
gehend ein supraglottischer Atemweg etabliert. Die endotracheale
Intubation ist (bei Kindern) nicht in jedem Fall der Goldstandard
und darf nicht erzwungen werden |zitiert nach 23]. Wenn vorhan-
den, kann eine alternative Technik genutzt werden (vgl. Punkt 7).
Sollte eine Oxygenierung mit nichtinvasiven Manahmen nicht zu
gewadbhrleisten sein, steht bei Erwachsenen mit der Koniotomie eine
invasive Option zur Verfiigung.

Bei kleinen Kindern stellt die Koniotomie oder auch die Tracheotomie
weniger eine realistische Handlungsoption, als vielmehr eine Verzweif-

lungstat dar.

Checkliste

11. Bei Problemen: Die systematische Fehlersuche im Rahmen
einer Reevaluation wird durch Akronyme erleichtert.
[0 ReevaluationnachDOPESundABCDE

Ist die Oxygenierung trotz erfolgter Intubation und Beatmung ge-
stort, muss eine systematische Fehlersuche erfolgen, um das Pro-
blem zu l6sen. Eine Sauerstoffsdttigung {iber 94 % ist anzustreben!
Durch eine periphere 02-Sittigung von mindestens 90% wird zu-
mindest eine schwere Hypoxie vermeiden. Die Ursachensuche rich-
tet sich nach dem ABCDE-Schema. Eine hdufige Ursache schlechter
peripherer Saustoffsittigung ist ein mogliches C-Problem im Sinne
eines niedrigen Blutdrucks, welches sich anhand der Plethysmogra-
phie-Kurve identifizieren ldsst.

Gemdl§ dem Akronym DOPES lassen sich Probleme bei beatmeten
Patienten systematisch und effektiv 16sen (© Tab. 2).

Checkliste

12. Erhalte die Narkose aufrecht, beatme protektiv

O AzV:6-8ml/kg, Pinsp. und FiO, titrieren, Ziel-SpO,: mind. 94 %

O etCO,: 35mmHg, Respiratorbeatmung™ erst >10kg KG sicher
moglich

[0 kontinuierliche Aufrechterhaltung der Narkose mittels Perfusor

(* aktuelle Notfallrespiratoren im Rettungsdienst)
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Tab. 2 Ursachen fiir A- und B-Probleme bei beatmeten Patienten: DOPES-Akronym

Begriffserklarung

D Dislokation

Definition des Problems
Akzidentelle Lagednderung
einer Atemwegshilfe (Tubus,
Larynxmaske)

Differenzialdiagnose
» Dislokation von Tubus oder
Larynxmaske

> einseitige Ventilation

MaRnahmen

» JuRere Inspektion der Lage der
Atemwegshilfe

» Auskultation

» laryngoskopische Kontrolle der
Tubuslage

» Lagekorrektur

(o} Obstruktion

Atemwegsverlegung

» Obstruktion der
Beatmungsschlduche

» Abknicken oder
Verdrehen des Tubus

» Biss auf den Tubus

» Sekret/Blut im Tubus

» Trachealverlegung durch
vor die Tubuso6ffnung

» prolabierten Cuff

» (Cuffhernie)

» Tubus zu tief und [ oder

Bronchien verlegt

» Uberpriifung des gesamten
Atemwegs vom Narkosegerat bis
zur Trachea auf Obstruktion

» endotracheale Absaugung

» ggf. manuelle Beatmung

mit Handbeatmungsbeutel

» zum Ausschluss einer
unbemerkten Obstruktion im
Narkosegerat oder Kreissystem

» ggf. Bronchoskopie

P Pulmo

Beeintrachtigung der Ventila-
tion und [ oder des Gasaus-
tauschs

» Gegenatmen, Pressen, Hus-

ten

Bronchospasmus
Atelektasen
Lungenkontusion
Pneumonische Infiltrate
Aspiration

Lungenddem

VY VvV VvV VvV VvYY

Pleuraerguss

» Uberpriifung und Anpassung der
Beatmungsparameter und der Andsthesietiefe

Spezifische Therapien:

» Bronchospasmolyse

» Rekrutierung der Lunge

» ggf. permissive Hyperkapnie

» Diuresesteigerung
» Behandlung kardialer Ursache

» Pneumothorax » Thoraxdrainage
» Hamatothorax
> (Antibiotikagabe)
» (Bronchoskopie
Geratefehler » mechanische Fehler » Diskonnektion des Patienten vom Beatmungs-
» Kalibrierungsfehler gerat und
E Equipment » Fehler in der Elektronik » Beatmung mit Beatmungsbeutel

» Uberpriifung, Korrektur oder Austausch des

Ursachen
» erhohter PAP

Beatmungsgerdts

Verminderung der Compli- » Distension des Magens » Beatmungsdriicke
ance der Lunge auf Grund oder Darms durch Luft, » anpassen, PEEP erhohen
von erhohtem intraabdomi- o

Stomach acllem Brudk Flissigkeit, Nahrung oder » Magensonde legen und

Stuhl » absaugen
> Freie Flissigkeit oder Luft » Narkosetiefe und
S im Abdomen Enterothorax | » Relaxierungsgrad

Intraplumonaler Rechts-Links- | » Kapnoperitoneum » optimieren

Szl Shunt » pulmonal-vaskulire

v

differenzierte Katecholamintherapie
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Auch in der Notfallmedizin ist eine lungenprotektive Beatmung mit
physiologischen Tidalvolumina anzustreben. Das Atemminutenvo-
lumen sollte anhand des etCO, gesteuert werden. Ziel ist die Normo-
ventilation mit Normoxie (SpO,: > 94%) und Normokapnie (etCO,:
35mmHg) (GoR A) [12]. Allerdings kann bei Traumapatienten zwi-
schen dem endexpiratorisch gemessenen etCO, und dem pulmo-
nalarteriellen pCO, aufgrund von Ventilations-, Diffusions- oder
Perfusionsstdrungen eine erhebliche Differenz bestehen. Daher soll-
te das etCO, stets in Verbindung mit dem AMV und den Kreislauf-
verhdltnissen interpretiert werden [12]. Die Beatmung von Kindern
mit einem Korpergewicht > 10kg ist mit den meisten marktiiblichen
Beatmungsgerdten fiir den Rettungsdienst zuverldssig moglich (mi-
nimales Vt 50ml). Unterhalb dieser Grenze ist eine Handbeatmung
mit kapnographischer Kontrolle zu empfehlen.

Insbesondere bei ldngeren Transportzeiten und dem Einsatz langer
wirksamer Muskelrelaxanzien ist eine kontinuierliche Aufrechterhal-
tung der Narkose mittels Perfusor notwendig. Im notfallmedizinischen
Setting konnen Zeichen unerwiinschter Wachheit insbesondere nach
Muskelrelaxierung unentdeckt bleiben. Die Wirkdauer einer Einzelbo-
lusgabe von Narkosemitteln variiert (und wird im Stress moglicherwei-
se nicht rechtzeitig wiederholt) [18, 25].

Checkliste

13. Temperaturkontrolle
[ Vermeide akzidentelle Hyothermie

Warmemanagment Patienten in Narkose sind regelmdfRig von
einer mehr oder minder schweren Hypothermie bedroht. Insbe-
sondere Kinder kiihlen in Narkose schnell aus (grofSe Koérperober-
flache [ Kopf=Wadrmeverlust im Vergleich zur Warmeprodukti-
on=Korpervolumen). Sdmtliche physiologischen Mechanismen zur
Autothermoregulation sind unter Allgemeinandsthesie vermindert.
Bei allen narkotisierten Notfallpatienten ist auf ausreichenden
Wadrmeerhalt zu achten. Eingeklemmte Unfallopfer sind wahrend
verldngerter Rettungszeiten einem besonders grofen Risiko aus-
gesetzt. Diesem Umstand trdgt auch das E fiir Exposure Rechnung.
Bei Traumapatienten kommt dem Warmemanagement eine beson-
ders groRe Bedeutung zu, denn durch Kélte wird der Sauerstoffver-
brauch erhoht und es konnen Blutgerinnungsstorungen, erhohte
Infektionsanfalligkeit und unerwiinschte kardiale Ereignisse auftre-
ten. Nur durch aktives Warmemanagement kann eine akzidentelle,
eventuell schwere Hypothermie vermieden werden.

Kernaussagen

» Die Narkoseeinleitung und Atemwegssicherung ist bei allen
Notfallpatienten - insbesondere bei Kindern mit einem erhohten
Risiko verbunden.

» Die Indikation zur Einleitung einer Narkose bei Kindern im
préaklinischen Setting sollte kritisch gestellt werden.

» Nichtinvasiven MaBnahmen zur Stabilisierung der Vitalfunktionen
gebiihrt im Zweifel der Vorzug.

» Bei sorgfaltiger Indikationsstellung und Durchfiihrung tragt die
Narkose bei kindlichem Polytrauma zur Prognoseverbesserung bei.

» Erfahrung, insbesondere in der Kernkompetenz Atemwegsma
nagement und regelmaRiges Teamtraining sind der Schltssel zur
erfolgreichen Kindernarkose im Notfall.

» Um die Patientensicherheit zu erh6hen konnen kognitive Hilfen,
gelebtes und effektiv angewendetes TRM einen wichtigen Beitrag
leisten.

» Die vorgeschlagene Checkliste fiir die Narkoseeinleitung ist ein
Hilfsmittel, an dem sich das TRM orientieren kann.

Interessenkonflikt

U. Trappe: Urheber Paulino-System fiir die Kindernotfallmedizin. alle anderen: keine
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1. Prdoxygenierung | Positionierung starten

O ,Kritischer Abfall von Sauersattigung und Kreislauf sind
vermeidbar!“

O Préoxygeniere ab sofort mit 100% O, (max. Flow, min. 3 min),
Oberkorper erhoht

O, Alle Teammitglieder handeln vorausschauend und duBern

jederzeit Bedenken oder erkannte Gefahren!“

2. Kritische Uberpriifung der Narkoseindikation

Erfolg ist abhdngig von der Expertise der Durchfiihrenden

O Ist Unterstiitzung verfiigbar?

O Hinweise auf schwierigen Atemweg oder Muskelerkrankung?

3. Lege einen sicheren Zugang zum Kreislauf (i.v. [i.o.)
O und priife ihn z.B. Bolus 2-5ml [ kg (Vollelektrolyt-Lsg.)

4. Plane die Narkose, nutze Merkhilfen

O Medikamente und deren Dosis geklart:
O Analgetikum [ Narkotikum [ Muskelrelaxans [ Sedativum
O Kristalloid-Bolus / Notfallmedikamente:

Atropin [ Akrinor [ Adrenalin

O GroRen geklart: Maske [ Spatel | Guedel-/ Endotrachealtubus
Layrynxtubus oder -maske (LMA bei Kindern)

O Zielwerte geklart: HF, RR, V,, f=Beatmungsfrequenz

5. Vermeide Medikationsfehler
[ 4-Augen-Prinzip angewendet

[ Spritzen gekennzeichnet

6. Mache einen Eqipmentcheck

[ Absaugung komplett, funktioniert und lduft / Sauerstoff lauft

O EKG [ SpO, mit Pulston [ Kapnografie | RR (Intervall: 3 min)

[J Guedel- | Endotrachealtubus (mit Fiihrungsstab) + kleinere GroRe

[0 Larynmaske oder -tubus (LMA bei Kindern)

[ Kopf liegt in Neutralposition (ggf. Schulterrolle bei Sdugling /
Kleinkind)

[ jedes Teammitglied kennt seine Aufgabe

[0 manuelle In-Line-Stabilisierung der HWS anstelle HWS-Orthese fiir
die Dauer der Narkoseeinleitung beim Traumapatienten
(SHT /HWS-Trauma)
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7. Intubation - nach Maglichkeit unter Sicht!
[ Videolaryngoskop [ alternatives Equipment verfligbar und

vorbereitet?

8. Medikamente: addquate Dosierung

[0 ausreichende Narkosetiefe mit zusdtzlicher Muskelrelaxierung
schaffen bessere Intubationsbedingungen (vgl. Punkt 3)

[ appliziere Medikamente entsprechend der Planung und
Vorbereitung (s. Punkt 3)

[J achte auf gute und effektive Kommunikation

9. Bei Kindern immer: sanfte Maskenbeatmung bei RSI ist sicher
und vermeidet Hypoxie!
[0 ca. 20-30 s bie zur vollen Medikamentenwirkung

10. A- | B-Probleme? Vorwartsstrategie

O sanfte Zwischenbeatmung mit Beutel / Maske <12cm H,0

[J A-Problem: variiere Kopfposition [ Esmarch-Griff | doppelter
C-Griff [ Larynxmaske bei Kindern, ggf. Larynxtubus bei Erwachse-

nen

11. Bei Problemen: Die systematische Fehlersuche im Rahmen
einer Reevaluation wird durch Akronyme erleichtert.
[J ReevaluationnachDOPESundABCDE

12. Erhalte die Narkose aufrecht, beatme protektiv

[ AZV: 6-8 ml | kg, Pinsp. und FiO, titrieren, Ziel-SpO,: mind. 94 %

[J etCO,: 35 mmHg, Respiratorbeatmung* erst >10kg KG sicher
moglich

[ kontinuierliche Aufrechterhaltung der Narkose mittels Perfusor

(* aktuelle Notfallrespiratoren im Rettungsdienst)

13. Temperaturkontrolle

O Vermeide akzidentelle Hyothermie
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