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Bei der Dekompressionskrankheit
und bei der arteriellen Gasembolie
spielt die Entstehung von Gasblasen
eine zentrale Rolle
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Lernziele

Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben

== verstehen Sie die Pathophysiologie des Tauchunfalls,

== kennen Sie den Unterschied zwischen einer Dekompressionskrankheit und einer arte-
riellen Gasembolie,

== beherrschen Sie die leitliniengerechte Therapie von Tauchunféllen,

== kennen Sie die TherapiemafBnahmen bei Patienten nach einem Ertrinkungsunfall,

== sind lhnen die erforderlichen RettungsmafBnahmen bei einem Patienten nach Tauchun-
fall bekannt.

Tauchunfall

Aufgrund der hohen Beliebtheit

== des Tauchens als Freizeitaktivitat sowie

== der professionellen Ausfiihrung von Taucherarbeiten durch Berufstaucher

kommt es immer wieder zu Tauchunfillen. Von notfallmedizinischer Bedeutung sind hier v. a. die
sog. Dekompressionsunfille. Sie entstehen beim Auftauchen und fithren sofort bzw. mit einer ge-
wissen zeitlichen Latenz zu Symptomen. Urséchlich kommt es beim Tauchen wihrend der Auftauch-
phase durch einen raschen Abfall des Umgebungsdrucks zur Bildung freier Gasblasen im Blut und
Gewebe, was zur Dekompressionserkrankung (,,decompression illness“ bzw. ,,decompression injury*
bzw. ,,decompression incident®, DCI) fithren kann. Je nach Entstehungsmechanismus wird die DCI in
die Dekompressionskrankheit (,,decompression sickness‘, DCS) und die arterielle Gasembolie (AGE,
[1,2]) gegliedert. Obwohl die Pathogenese der DCS und der AGE jeweils grundsatzlich unterschied-
lich ist, sind die Effekte auf den menschlichen Koérper dhnlich, da bei beiden Krankheitsbildern die
Entstehung von Gasblasen eine zentrale Rolle spielt [3, 4]. Auf die jeweiligen pathophysiologischen
Mechanismen wird in den nachfolgenden Abschnitten genauer eingegangen.

Gasblasen im Gewebe konnen neben einer Schmerzsymptomatik auch zur Kompression von be-
nachbarten Kapillargebieten und dadurch zur Behinderung der Mikrozirkulation fiithren. Die Folge
ist eine Minderperfusion durch einen Geféif3verschluss [5]. Zudem verursacht die Gasblase als Fremd-
oberfliche auch erhebliche Schaden am Gefiflendothel und fithrt zur Aktivierung der Immunglobu-
line und der plasmatischen Gerinnung [6, 7]. Diese Gerinnungsaktivierung kann zur weiteren Ver-
schlechterung der Perfusion fithren.

Dekompressionskranheit

Das typische Atemgas, das im Regelfall beim Tauchen verwendet wird, ist komprimierte Luft, die im
Wesentlichen aus etwa 21% Sauerstoff und etwa 78% Stickstoff besteht. Bei speziellen Formen des Tau-

Diving and drowning accidents

Abstract
Decompression injuries are potentially life-threatening incidents, generated by a rapid decline in am-
bient pressure in scuba diving, which results in formation of gas bubbles in the blood and tissues. Re-
gardless whether decompression sickness (DCS) or arterial gas embolism (AGE) is present, the most
important therapy in the field is oxygen resuscitation with the highest possible concentration and
volume delivered. The definitive treatment is rapid recompression with hyperbaric oxygen therapy.
Drowning is one of the most common cause of death in children and young adults world wide.
The leading problem in drowning is hypoxia, caused by an increased right to left shunting. There-
fore, after a quick rescue, oxygenation is the most important initial treatment. In many cases, drow-
ning is accompanied by hypothermia, which per se can be life-threatening, but also may prolong the
time for a successful resuscitation.
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chens, dem sog. Mischgastauchen, kommen auch kiinst-
liche Gasgemische aus den Komponenten Sauerstoff,
Stickstoff und Helium in variablen Mischungsverhaltnis-
sen zum Einsatz. Die Pathophysiologie sowie die Thera-
piemafinahmen beim Tauchunfall sind unabhingig von
der Verwendung von Luft oder Mischgas grundsatzlich
gleich. Im Folgenden wird der Regelfall beschrieben.
Beim Abtauchen nehmen der Umgebungsdruck und
damit entsprechend dem Dalton-Gesetz auch die ins-
piratorischen Partialdriicke der Atemgase zu. Dies hat
einen Anstieg des Stickstoffpartialdrucks zunéchst in
der Lunge, dann konsekutiv auch im Blut zur Folge. Es
kommt im Blut zur vermehrten physikalischen Losung
von Stickstoff und zur Ausbildung von Diffusionsgra-
dienten in Richtung der Gewebe. Im Lauf des Tauch-
gangs werden daher die Kérpergewebe zunehmend mit Stickstoff aufgesittigt. Beim Auftauchen
kommt es daher durch den Druckabfall zu einer relativen Stickstoffiibersattigung der Gewebe, die
bis zu einem gewissen Grad tolerabel ist. Bei zu rascher Druckabnahme kann es jedoch zu einer kri-
tischen Ubersiittigung kommen. Es bilden sich Gasblasen im Blut und im Gewebe, die die Grundlage
des Dekompressionsunfalls darstellen [4]. Die Blasenbildung erfolgt bei der DCS v. a. im Gewebe und
im vendsen System, wo die Blasen eine Stérung der (Mikro-)Zirkulation, eine Inflammation mit Aus-

Abb. 1 A Typisches Erscheinungsbild einer ku-
tanen Form einer DCS-Typ 1

bildung eines Gewebeddems und eine Gerinnungsaktivierung bewirken.

DCS-Typ 1

Abhiangig vom Schweregrad wird eine milde von einer schweren Verlaufsform unterschieden [1, 2],
wobei die milde Verlaufsform ebenfalls mit erheblichen Beschwerden einhergehen kann. Die Symp-
tomatik dieser DCS-Typ 1 genannten Form (8 Abb. 1) tritt meist mit einer gewissen zeitlichen La-
tenz auf. Sie kann sich dann langsam progredient tiber mehrere Stunden bis zu 24 h nach dem Tau-
chen, in seltenen Fallen auch noch spiter, entwickeln. Die moglichen Erscheinungsformen sind viel-
faltig. Relativ haufig wird eine kutane Symptomatik beobachtet, die mit fleckig-marmorierter Haut
und Juckreiz imponiert. Bei Befall des Lymphsystems kann es durch einen von den Gasblasen her-
vorgerufenen Lymphstau zu 6dematosen Schwellungen der Haut kommen.

Ebenfalls recht hiufig sind muskuloskeletale Beschwerden, die mit Muskel- und Gelenkschmer-
zen einhergehen und in der Tauchmedizin als ,,bends“ bekannt sind. Hier sind Gasblasen in den be-
troffenen Geweben die Ausloser. Symptomatisch werden v. a. die grofien Gelenke (mit Pradominanz
der Knie-, Schulter und Ellenbogengelenke) sowie jene Muskelgruppen, die besonders belastet wur-
den. Der Schmerz wird als dumpf und driickend beschrieben. Das muskuloskeletale Beschwerde-
bild entwickelt sich iiberwiegend innerhalb der ersten 6 h nach einem Tauchgang, kann aber auch
verzogert auftreten.

DCS-Typ 2

Bei der schweren Verlaufsform, der DCS-Typ 2, kommen zusétzlich zu den bereits beschriebenen
Symptomen neurologische und/oder pulmonale Auffilligkeiten hinzu. Da neuronal v. a., wenn auch
nicht ausschlief3lich, das Riickenmark betroffen ist, reichen die Symptome von umschriebenen Par-
asthesien bis zur Ausbildung eines kompletten Querschnittssyndroms. Sie beginnen typischerweise
innerhalb von Minuten bis zu wenigen Stunden nach dem Auftauchen. Die klinischen Symptome
der DCS-Typ 1 und DCS-Typ 2 sind in @ Tab. 1 dargestellt.

Arterielle Gasembolie

Die hiufigste Ursache fiir eine AGE beim Tauchen ist ein pulmonales Barotrauma (PBT; [1, 2]). Dem
PBT liegen die durch das Gesetz von Boyle u. Mariotte beschriebenen Effekte auf das Atemgas zu-
grunde. Durch die Ausdehnung des Atemgases bei nachlassendem Umgebungsdruck wihrend der
Dekompression und inaddquater Exspiration (willentliches Luftanhalten, Air trapping, Laryngo-
spasmus) kommt es demzufolge in der Lunge zu einer Uberdehnung der Lunge oder bestimmter
Lungenareale mit der nachfolgenden Ruptur von Alveolarabschnitten (B8 Abb. 2). Bereits ein Druck-

Pathophysiologie und Therapie-
mafBnahmen beim Tauchunfall sind
unabhéngig von der Verwendung
von Luft oder Mischgas gleich

Der Stickstoffpartialdruck steigt zu-
nachst in der Lunge und konsekutiv
auch im Blut an

Durch den Druckabfall beim Auftau-
chen bilden sich Gasblasen im Blut
und im Gewebe

Die vielféltige Symptomatik der
Dekompressionskrankheit-Typ 1
tritt mit einer zeitlichen Latenz auf

Die Symptome reichen von um-
schriebenen Parasthesien bis zum
kompletten Querschnittssyndrom
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Tab. 1

Dekompressionskrankheit

Pathogenese und Symptomatik des schweren Tauchunfalls. (Mod. nach [2])

Arterielle Gasembolie

Aktuelle Nomenklatur

Dekompressionskrankheit, Decompression Sickness

Arterielle Gasembolie

Muskel- und Gelenkschmerzen (,bends"):

- groBBe Gelenke (belastungsabhangig), selten betroffen:
Hand- und FuBgelenke

- Skelettmuskulatur

Lymphsystem:

- geschwollene druckdolente Lymphknoten,

- Brustschwellung und —-Schmerzen bei Taucherinnen

Sonstige Auffalligkeiten:

- extreme Miidigkeit, Apathie

DCS-Typ 2

Symptomatik wie bei DGS-Typ 1 jedoch mit zusatzlicher

neurologischer und/oder pulmonaler Symptomatik

Charakteristische Symptome:

- Muskel-/Gelenkschmerzen u. U. schon beim Auftauchen,

- Schwindel/Erbrechen,

- Hor-/Seh-/Sprachstérungen,

- gestorte Muskelkoordination,

Vom Nabel abwarts haufig:

- Sensibilitatsstorungen, Paresen, Paraplegie,

- Blasen- und Mastdarmschwache

Bei akute Dyspnoe (,chokes”):

- Brustschmerz,

- Husten,

- Erstickungsgefiihl

Bei paradoxer Embolie:

- Halbseitensymptomatik moglich

Bei schwerer zerebraler Symptomatik:

- Krampfanfall oder

- Bewusstlosigkeit

Synonyme Caisson-Krankheit, Caisson-Unfall, Druckfallkrankheit
Pathogenetische Fak-  Hauptaspekte: Hauptaspekte:
toren - groBBere Tauchtiefe/hohe Umgebungsdriicke, - Ubertritt von Gasblasen in die arterielle Strombahn durch pul-
- lange Expositionszeit, monales Barotrauma mit Uberblahung von Alveolarabschnitten
- Aufsattigung der Korpergewebe mit Inertgas, - paradoxe Embolie durch Ubertritt vends entstandener Gasblasen
- zu rasches Auftauchen nach langeren und/oder tiefen tiber die Lungengefal3e oder liber ein offenes Foramen ovale
Tauchgdngen mit hoher Aufsattigung
Zeit bis zum Auftreten  Minuten bis Stunden (i. d. R.innerhalb von 24 h, selten bis ~ Minuten
von Symptomen zu72h)
Symptomatik DCS-Typ 1 Hauptsymptome:
Hautsymptome: - Benommenheit, Schwindel,
- nur Schmerz -Verwirrtheit, Desorientiertheit,
- sog. Taucherfléhe: - Sprach- und/oder Sehstérungen
- Juckreiz, - Nervenausfalle mit unterschiedlicher Auspragung von leichten
- punktférmige Rotung, Empfindungsstérungen,
- Schwellung, - hdngendes Augenlid,
- Marmorierung der Haut - Taubheit in einzelnen Gliedmalen,

- komplette Halbseitenldhmung,

- Bewusstlosigkeit,

Mégliche Mitbeteiligung des Atemzentrums, kann fiihren zu:
- Blutdruckabfall,

- Atemstorungen,

- Herzstillstand,

- Pupillenasymmetrie

Bereits ein Druckgradient von nur
7,4-9,8 kPa kann zur Ruptur von
Lungengewebe fiithren

Die Ruptur gefaBBnaher Lungen-
areale fiihrt zum Eindringen von
Luft in das GefaBsystem
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gradient von nur 7,4-9,8 kPa (entsprechend 75-100 cm H,0) kann zur Ruptur von Lungengewebe
fithren [5]. Folglich sind PBT - und damit schwere Tauchunfille - grundsitzlich auch beim Tauchen
in sehr geringen Wassertiefen, z. B. im Schwimmbad, méglich. Die aus einer solchen Ruptur resultie-
renden Symptome hiangen wesentlich vom Ort der Ruptur ab (8 Abb. 2): Eine Ruptur pleuranaher
Abschnitte kann zum Eindringen von Luft in den Pleuraspalt und somit zum Pneumothorax fiih-
ren. Entsteht dieser Pneumothorax noch unter Wasser, kommt es durch die Druckreduktion wih-
rend des Auftauchens zur Ausdehnung der Luft im Pleuraraum, was u. U. zur Ausbildung eines akut
lebensbedrohlichen Spannungspneumothorax fithren kann. Eine Ruptur in der Néhe der Hili kann
zum Mediastinalemphysem fithren und ist gelegentlich von einem kollaren Emphysem begleitet. Die
Kompression v. a. des rechten Herzes kann in sehr schweren aber seltenen Fillen iiber eine Riick-
flussbehinderungen zu Arrhythmien und Kreislaufstorungen fithren. Die Ruptur gefifinaher Lun-
genareale fithrt zum Eindringen von Luft in das Gefif3system, zum Weitertransport von Gasblasen



| CME

Inadaquate Expiration beim Auftauchen,
Air-trapping-Mechanismen

Abb. 2 «Klassische Symptomtrias
eines pulmonalen Barotraumas mit
nachfolgender Lungeniiberdeh-
nung: 7 arterielle Gasembolie z. B. in
zerebralen GefdB3en, 2 (Spannungs-)
Pneumothorax, 3 Mediastinalemphy-
sem. Symptome konnen isoliert oder
kombiniert auftreten. (Mod. nach [2])

und schliefillich zur AGE mit einer schlaganfallsdhnlichen Symptomatik, wenn die Hirngeféfle be-
troffen sind (zerebrale AGE, CAGE).

LeitliniengemaBe Therapie des schweren Tauchunfalls

Die Therapie des Tauchunfalls soll gemaf3 der Leitlinie Tauchunfall der Arbeitsgemeinschaft der wis-
senschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) erfolgen. Diese Leitlinie ist in der jeweils
aktuellen Fassung im Internet einsehbar (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/072-001.html).
Aufgrund der Bildung von Gasblasen mit anschlieSender Minderperfusion als entscheidender Fak-
tor in der Atiologie von DCS und AGE ist die Notfallbehandlung beider Erkrankungen identisch
(B Abb. 3). Fir die Akutbehandlung sind v. a. die normobare Sauerstoffgabe, die Infusionstherapie
sowie die schnellstmogliche Rekompression und Therapie mit hyperbarem Sauerstoff (hyperbare
Oxygenierung, HBO) in einer Therapiedruckkammer von unbestreitbarem Nutzen. Diese MafSnah-
men stellen derzeit auch die einzige sinnvolle Therapieoption dar.

Wichtig ist zunéchst, dass bei jeder unklaren Symptomatik, die nach einem Tauchgang mit Tauch-
gerit auftritt, zundchst an die Moglichkeit des Vorliegens eines Tauchunfalls gedacht wird. Wie bei
jedem Notfall steht dann zunéchst die Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen im Vordergrund. Eine
kurze Eigen- oder Fremdanamnese, in der nach den Tauchgangsdaten, v. a. Tauchgangstiefe und -zeit,
sowie nach Besonderheiten wihrend des Tauchgangs gefragt werden soll, und der Zeitverlauf der
Symptome muss dokumentiert werden. Des Weiteren soll der periphere und zentralnervose neuro-
logische Status sorgfiltig ermittelt werden (B Tab. 2). Diese initial erhobenen Befunde miissen gut
dokumentiert und dem weiterbehandelnden Arzt zur Verfiigung gestellt werden. Da die Ursache fiir
die Symptomatik stets auch ein PBT sein kann, muss eine sorgféltige Auskultation der Lungen zum
Ausschluss eines Pneumothorax erfolgen, der ggf. auch entlastet werden muss [9].

Die zentrale Sofortmafinahme beim Tauchunfall ist die schnellstmogliche Gabe von Sauerstoft [1,
2, 10, 11]. Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration muss so hoch wie moglich sein (angestrebte

Die Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen steht im Vordergrund

Eine sorgfaltige Auskultation der
Lungen zum Ausschluss eines
Pneumothorax muss erfolgen
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Dekompressionserkrankung (DCI)

| Tauchgangsanamnese / kdrperliche Untersuchung

l !

Dekompressionskrankheit (DCS) Lungenbarotrauma (PBT)

Milde Symptome:

Sauerstoffgabe FO, 1,0
Flissigkeitsgabe (i.v. wenn mgl.,

oral)

sonst bei bewusstseinsklaren Patienten

l Pneumothorax?

v nein Ja

Schwere Symptome: . .
Schmerz, neurologische | Arterielle Gasembolie (AGE) | |

und/oder pulmonale Symptomatik

Thoraxdrainage! |

!

Symptome nach 30 min
komplett rticklaufig?

ja

v

Stationdre Uberwachung nein
Uber 24 h

\—L— A4 nein
| Zerebrale Krampfanfille l_’| Beobachten |

Notfallbehandlung Ja

Flachlagerung v

CPR, wenn nétig Diazepam bis 30 mg bzw.
Sauerstoffgabe mit F 0, 1,0 Midazolam bis 10 mg i.v.

Intubation, wenn eingetriibt
Vendser Zugang und
Infusionsbehandlung

HBO so schnell wie mdglich

!

»| Behandlung mit hyperbarem Sauerstoff (HBO)

Wenn erfolglos: Barbiturate!

Die rasche Gabe von Sauerstoff
kann zu einem Riickgang der
Symptomatik fithren

Freisetzung von atrialem natriure-
tischem Peptid und Hemmung des
antidiuretischen Hormon:s fiithren
zur Diurese
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Druckkammerbehandlung nach Tabelle 6 USN
Bei intubierten Patienten: Parazentese beidseits
Lunge sicher beidseits beatmet?
Pneumothorax? Wenn ja: erst entlasten!!

v '
Weitere medikamentdse Behandlung: Weitere MaBnahmen:
Keine spezifischen MaBnahmen méglich. Blasenkatheter
In schweren Féllen ggf. Lidocaingabe Nierenprotektion und forcierte Diurese

Frihestmdglich mit RehamaBnahmen beginnen
Physiotherapie zwischen den Druckkammerbehandlungen

Abb. 3 A Flussdiagramm Tauchunfallbehandlung. CPR kardiopulmonale Reanimation, 0, ,fraction of inspired
oxygen’, HBO hyperbare Oxygenierung, i.v. intravends, USN United States Navy; zu Tabellen der USN s. [1]. (Aus [8],
adaptiert nach [9])

»fraction of inspired oxygen( F1O,): 1,0). Das Ziel ist die rasche Stickstoffelimination bei gleichzeitiger
Minimierung der durch die Gasblasen hervorgerufenen Hypoxie [10]. Die rasche Gabe von Sauerstoff
mit moglichst hoher F;O, kann daher zu einem Riickgang der Symptomatik fithren. Zudem ist die Ef-
fektivitit der weiterfithrenden Therapiemafinahmen bei jenen Tauchern verbessert, die mit hochdosier-
tem normobaren Sauerstoff vorbehandelt wurden [1, 10, 11]. Fiir die Gabe von anderen Medikamenten,
insbesondere von Steroiden und Azetylsalizylsaure (ASS) gibt es keinen Wirknachweis.

Weil es wihrend des Tauchens bei der Immersion bzw. Submersion zur Erhéhung des venésen
Riickstroms ins thorakale Kompartment kommt, liegt nach einem Tauchgang haufig ein Volumen-
defizit vor. Durch diese Vorlasterhohung kommt es im Herz zur Freisetzung von atrialem natriure-
tischem Peptid (ANP) sowie durch Erregung der Pressorezeptoren im Aortenbogen zur Hemmung
des antidiuretischen Hormons (ADH), was zu einer verstirkten Diurese fiihrt. Im Falle einer DCI
wird dieses bei jedem Taucher zu beobachtende Volumendefizit durch die beschriebene, als inflam-
matorische Reaktion auf die Gasblasen zu beobachtende Odembildung im Gewebe noch aggraviert,
was wiederum die Symptomatik verschlechtert. Das Volumendefizit soll daher durch die intravendse
Gabe von Infusionslésungen mit einer Menge von etwa 500-1000 ml pro Stunde ausgeglichen wer-
den. Hierzu sind sowohl kristalloide (z. B. Vollelektrolytlésung), als auch kolloidale (z. B. Hydroxy-
ethylstirke) Infusionslosung geeignet, ohne dass es derzeit eine klare Préferenz fiir die eine oder die
andere Substanzklasse gibt. Die aktuelle Datenlage lasst aber vermuten, dass kiinftig eher den Kristal-
loiden der Vorzug gegeben wird. Die empfohlene Lagerung fiir Patienten nach einem Tauchunfall ist
die flache Riickenlagerung des Patienten, bei bewusstlosen Patienten auch die stabile Seitenlage [1, 2].



Tab.2 Empfohlene orientierende neurologische Untersuchungen bei schwerem Tauchunfall

(Divers-Alert-Network(DAN)-5-Minuten-Neuro-Check) gemaR Leitlinie Tauchunfall [1]

Orientierung Raumlich, zeitlich, zur Person

Augen Finger zahlen, Finger folgen, Pupillenreflexe tiberpriifen
N. facialis-Tests Pfeifen, Zahne zeigen, Stirne runzeln

Gehor Fliistersprache — Test des symmetrischen Horvermogens
Schluckreflex

N. hypoglossus-Test Zunge herausstrecken (mdgliche Seitenabweichung)
Grobe Kraft Uberpriifen ob unauffillig bzw. symmetrisch
Sensibilitdt Uberpriifen ob vorhanden bzw. symmetrisch
Gleichgewicht Romberg-Test

Koordination Finger-Nase-Versuch

Dokumentation von initialem Status und Verlauf ist wichtig.

Die HBO-Therapie stellt die einzig sinnvolle weiterfiihrende Therapiemafinahme dar [1, 2, 3, 9, 10],
weil es bei dieser Therapieform zu einer Auflosung der Gasblasen kommt. Aus diesem Grund sollen al-
le Patienten mit der klinischen Symptomatik einer DCI schnellstméglich der Rekompressionsbehand-
lung mit HBO zugefiihrt werden. Schwere Tauchunfille erfordern daher den schnellstméoglichen und
moglichst erschiitterungsfreien Transport an ein Druckkammerzentrum. Diesbeziiglich gibt es keine
Kklare Praferenz fiir das eine oder andere Transportmittel, sodass immer individuell unter Beriicksich-
tigung der lokalen Gegebenheiten entschieden werden muss. Bei kiirzeren Transportstrecken kann ein
bodengebundenes Rettungsmittel einem Lufttransport iiberlegen sein. Sind langere Transportstrecken
zu bewiltigen, muss frithzeitig an einen Lufttransport mittels Rettungshubschrauber (RTH) gedacht
werden. In diesen Fillen empfiehlt die Leitlinie Tauchunfall zur Verminderung einer weiteren Druckre-
duktion beim Fliegen die niedrigste fliegerisch vertretbare Flughohe [1]. Am Druckkammerzentrum er-
folgt eine HBO-Therapie mit Atmung von i. d. R. 100% Sauerstoff unter Driicken von 280 kP (2,8 bar).
Ein standig aktualisiertes Verzeichnis von in Deutschland verfiigbaren Druckkammern mit 24-Stun-
den-Bereitschaft findet sich auf der Homepage der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaft
fiir Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM) unter http://www.gtuem.org/33/Druckkammern.html.

Ertrinkungsunfall

Klassisch wurde zwischen Beinaheertrinken und Ertrinken unterschieden. Inzwischen existiert ein
Konsensusstatement der Word Health Organization (WHO), das empfiehlt, einheitlich von Ertrinken
zu sprechen. Hintergrund ist, dass die Verwendung des Begriffs Beinaheertrinken zu einer Verharm-
losung eines lebensgefahrlichen Sachverhalts fiihrt: Beim Beinaheertrinken wird der Ertrinkungsun-
fall zwar eine gewisse Zeit iiberlebt, die Dauer dieses Zeitraums war jedoch uneinheitlich definiert.
Gemdf3 den internationalen Konsensuskriterien erfolgt aktuell daher je nach Outcome eine Gliede-
rung in die Ereignisse:
== todlicher Ertrinkungsunfall bzw.
== nichttddlich Ertrinkungsunfall, der
= ohne Behinderung oder
= mit Behinderung einhergehen kann, wobei diese in die Stadien
= mifige Behinderung,
= schwere Behinderung,
= Koma/Status vegetativus bzw.
= Hirntod

eingeteilt wird. Nach WHO-Angaben gehort das Ertrinken weltweit zu den haufigsten unfallbeding-
ten Ursachen fiir dauerhafte Behinderungen und Tod. Insbesondere junge bis dato gesunde Men-
schen sind vom Ertrinken betroffen. Es zeigen sich Haufigkeitsgipfel im Kleinkindesalter sowie im
jugendlichen und jungen Erwachsenenalter. Zu den pradisponierenden Faktoren zdhlen mannliches
Geschlecht, risikosuchendes Verhalten und Alkoholkonsum. Zudem gibt es in der Altersgruppe zwi-
schen 40 und 50 Jahren eine Haufung von Fillen des sog. Badetods, oft im Zusammenhang mit kar-
dialen Ereignissen im Wasser [12, 13].

Ertrinken gehort weltweit zu den
haufigsten unfallbedingten Ursa-
chen fiir dauerhafte Behinderungen
und Tod

Notfall + Rettungsmedizin 4 - 2013 ‘ 315



Der zunehmende Sauerstoffmangel
miindet in eine Bewusstlosigkeit

Unmittelbar nach Aspiration von
Fliissigkeit tritt eine Hypoxie ein

Die Ursache der persistierenden
Hypoxie liegt vermutlich im Verlust
von Gasaustauschflache

Die Wiederbelebungsbemiihungen
diirfen erst nach Erreichen der Nor-
mothermie eingestellt werden
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Ertrinkungsvorgang

Der an der Wasseroberfliche und damit fiir Unfallzeugen beobachtbare Teil des Ertrinkens findet
nur wihrend einer sehr kurzen Zeitspanne, die haufig unter 60 s liegt, statt. Der tiberwiegende Vor-
gang erfolgt unter Wasser, und ist so den Blicken von Zeugen bzw. potenziellen Helfern entzogen. So-
fern der Beginn des Ertrinkens bei noch vollem Bewusstsein erlebt wird, kommt es zu einer initialen
Panikreaktion verbunden mit heftigsten automatisch einsetzenden Schwimmbewegungen. Wahrend
des vollstandigen Untertauchens erfolgt ein reflektorisches Atemanhalten, gleichzeitig werden haufig
grofiere Mengen Fliissigkeit geschluckt. Infolge dessen kann es zum Erbrechen kommen, einherge-
hend mit einer unwillkiirlichen Inspiration. Dies oder die unwillkiirliche Inspiration infolge eines ma-
ximalen Atemreizes nach lingerem Luftanhalten fiihrt zur Aspiration zunéchst kleinster Fliissigkeits-
mengen, wodurch ein Laryngospasmus ausgelost werden kann. Der zunehmende Sauerstoffmangel
miindet in eine Bewusstlosigkeit. In dieser Phase kann es erneut zur Aspiration kommen, weil der La-
ryngospasmus sich 10st. Schliefllich kommt es zu hypoxischen Konvulsionen und zum Tod [12, 13].
Entgegen der weit verbreiteten Vorstellung, dass die gesamte Lunge des Ertrunkenen mit Wasser ge-
fullt ist, zeigen Untersuchungen, dass meist nur Fliissigkeitsmengen von deutlich weniger als 22 ml/
kgKG aspiriert werden [12, 13, 14]. Der Vorgang des Ertrinkens ist also — unabhingig vom Umfang
der Aspiration — funktionell dem Ersticken gleichzusetzen, da es im fliissigen Medium nicht méglich
ist, Luft zu holen. Der traditionellen Unterscheidung von Salz- bzw. Stilwasserertrinken kommt in
der Notfallmedizin keine Bedeutung zu, da trotz der grundsitzlichen pathophysiologischen Unter-
schiede die Art des aspirierten Wassers keinen Einfluss auf die NotfallmaBBnahmen hat (@ Abb. 4).

Allerdings ist bei allen Betroffenen und unabhingig von der Art des Wassers, in der das Ertrin-
ken stattgefunden hat, eine mehr oder minder stark ausgepragte Hypoxie nachweisbar [12, 13]. Eine
solche Hypoxie tritt unmittelbar nach Aspiration von Fliissigkeit ein. Schon bei der Aspiration einer
kleinen Menge von nur 1-2,2 ml/kgKG Fliissigkeit in die Lunge sind ausgeprégte Veranderungen des
arteriellen Sauerstoffgehalts zu beobachten. Im Gegensatz zum Ablauf ohne Aspiration, bei der
eine Hypoxie relativ rasch durch Beatmung und Wiederherstellung eines Kreislaufs beseitigt wird,
persistiert die Hypoxie nach erfolgter Aspiration iiber lingere Zeit [15]. Die Ursache liegt vermut-
lich im Verlust von Gasaustauschfldche als Folge der Fliissigkeitsaspiration und der Ausbildung pul-
monaler Rechts-links-Shunts, die eine vendse Blutbeimischung im arteriellen System zur Folge ha-
ben. Als Spatfolge der Aspiration kann praktisch immer ein Lungenédem, ein Verlust von Gasaus-
tauschflache, ein Rechts-links-Shunt und eine Abnahme der Compliance der Lunge beobachtet wer-
den ([8, 16]; @ Abb. 4).

Hypothermie

Aufgrund der im Vergleich zu Luft erheblich héheren Warmeleitfahigkeit von Wasser kommt es bei
Ertrinkungspatienten haufig zur Ausbildung einer Hypothermie [12, 17]. Das Ausmaf3 der Hypother-
mie hingt maf3geblich von der Wassertemperatur und der Isolation des Patienten (z. B. Kleidung,
Verhiltnis von Korperoberfliche zu Kérpermasse) ab. Insbesondere bei Kleinkindern kann eine ra-
sche Absenkung der Kérpertemperatur durch Submersion in kaltem Wasser die Wahrscheinlichkeit
einer erfolgreichen Reanimation und eines guten neurologischen Ergebnisses auch nach lingerem
Kreislaufstillstand erhohen [12, 13, 15]. Daher diirfen die Wiederbelebungsbemiihungen erst dann
eingestellt werden, wenn nach Erreichen der Normothermie kein Spontankreislauf einsetzt. Gerade
auch bei der Reanimation von hypothermen Patienten nach Ertrinken gilt der bekannte Grundsatz
»No one is dead until warm and dead® Es ist aus diesem Grund unerlisslich, die Kérpertemperatur
von Ertrinkungsopfern zu bestimmen. Obwohl die tympanale Temperaturmessung in Deutschland
im Rettungsdienst weit verbreitet ist, weil sie als schnell, nichtinvasiv und einfach gilt, ist diese Me-
thode bei Ertrinkungsunfillen nicht verldsslich und damit nicht geeignet [18]: In den Gehorgang ein-
gedrungenes Wasser kiihlt das Trommelfell und ldsst keine Riickschliisse auf die tatsachliche Kor-
pertemperatur zu. Konventionellen Thermometern, die allerdings auch niedrige Temperaturberei-
che erfassen miissen, ist daher in diesen Fillen der Vorzug zu geben. Als Messort kommt trotz aller
Limitationen z. B. die rektale Messung in Frage. Innerklinisch soll dann versucht werden, die Kor-
pertemperatur moglichst exakt, z. B. mit Hilfe eines Blasenkatheters mit Thermistor oder mit 6so-
phagealen Temperatursonden, zu bestimmen.
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Wirbelsaulenverletzungen

Gerade bei jiingeren Menschen und einem Unfallgeschehen in Ufernihe kann dem Ertrinken ein
(Kopf-)Sprung ins Wasser mit Verletzung der Wirbelsdule und/oder Schéddel-Hirn-Trauma voraus-
gegangen sein. Bei Verdacht auf das Vorliegen einer derartigen Verletzung kann daher situationsab-
héngig u. U. eine manuelle Stabilisierung der Halswirbelséule erfolgen [19], sofern dies mit vertret-
barem Zeitaufwand durchfiihrbar ist. Im Zweifelsfall soll jedoch immer ein schnellstméglicher Be-
ginn der Reanimationsmafinahmen erfolgen, da statistisch gesehen Wirbelsdulenverletzungen bei
Ertrinkungspatienten eher selten sind [13, 19].

Neurologische Stérungen

Als Folge der Hypoxie tritt bei zahlreichen Ertrinkungspatienten ein mehr oder weniger stark aus-

gepragtes Hirnddem auf [20]. Abhéngig vom Ausmafl und der Dauer der zerebralen Hypoxie, aber

auch von der Kérpertemperatur wahrend der hypoxischen Episode, kann daher eine Hirnschadigung

unterschiedlichster Auspragung die Folge sein. Relativ praktikabel ist hier eine Einteilung des neuro-  Es kann zur Hirnschadigung unter-
logischen Zustands in die Kategorien A, Bund C (8 Tab. 3). schiedlichster Auspragung kommen

Praklinische MaBBnahmen

Eine schnellstmdgliche Rettung des Patienten ist essenziell, wobei hier nattirlich trotzdem der Eigen-

schutz der Retter beachtet werden muss (B Abb. 5). Patienten mit begleitender Hypothermie sind

hierbei so wenig wie mdglich zu bewegen und sollen méglichst horizontal transportiert werden [21,

22], weil andernfalls der Zustrom kalten Bluts aus der Peripherie und Abstrom vergleichsweise war-

men Bluts aus dem Korperkern zum Kreislaufzusammenbruch fithren kann. Eine Beatmung bereits ~ Patienten sollen maglichst horizon-
wihrend des Rettungsschwimmens wird zwar in den aktuellen Empfehlungen des European Resus-  tal transportiert werden

citation Council (ERC) empfohlen [23], ist aber derzeit noch durchaus umstritten.

Therapie mit hyperbarem Sauerstoff
An Land muss im Bedarfsfall umgehend mit der kardiopulmonalen Reanimation begonnen wer-
den. Wegen des beschriebenen Verlusts von Gasaustauschfldche und der vermehrten venésen Bei-

mischung mit konsekutiver Hypoxie soll die Beatmung des Verunfallten mit einer F,O, von 1,0 er-
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Die Indikation zur Intubation soll
moglichst groBziigig gestellt werden

Nach Intubation muss gelegentlich
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thermie ist die Flimmerschwelle des
Herzes verschoben

Transport der Patienten in die Klinik
kann unter laufender Reanimation
notwendig sein
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Tab.3 Klassifikation des neurologische Status bei Ertrinkungspatienten [8]

Kategorie  Subkategorie Entspricht Glasgow Coma Scale Beschreibung
A Keine 15 »awake” (wach)
B Keine 10-13 Lblunted” (eingetriibt):
— Lethargie,
- Desorientiertheit,
- Agitiertheit,
— gerichtete Schmerzabwehr
C Abhdngigvonmo-  3-5 ,comatose” (komatos):
torischer Antwort — dekortiziert
l 5 - Beugesynergismen auf Schmerzreiz
O 2 — Cheyne-Stokes-Atmung,
— dezerebral,
a 3

— Strecksynergismen auf Schmerzreiz,
- keine Reaktionen auf Reizung

folgen [13]. Die Reanimation soll, anders als beim Regelalgorithmus zur kardiopulmonalen Reani-
mation, mit 5 Beatmungen beginnen [23]. Die Indikation zur Intubation soll méglichst grof3ziigig
gestellt werden, weil zum einen mit einer plotzlichen drastischen Verschlechterung des Zustands ge-
rechnet werden muss und zum anderen die Beatmung mit erhdhten endexspiratorischen Driicken
(»positive end-expiratory pressure®, PEEP) einen giinstigen Einfluss auf den Verlauf hat. Hierbei soll-
te das PEEP-Niveau mindestens 5 cm H,O betragen, wobei je nach klinischem Verlauf auch hohe-
re PEEP-Werte erforderlich sein konnen. Nach Intubation und initialer Blahung der Lunge ist es ge-
legentlich notig, dass endotracheal abgesaugt werden muss, um evtl. massiv vorhandenen Schaum
oder auch Aspirat aus der Trachea und den Bronchien zu entfernen. Hier muss aber sorgfiltig abge-
wogen werden, ob ein Absaugen oder ein kontinuierlicher PEEP-Erhalt vordringlich ist. In vielen Fal-
len, v. a. aber bei Kindern nach Ertrinken, kann es erforderlich sein, eine Magensonde zu platzieren
und iiber diese gastral abzusaugen, weil wihrend des Ertrinkens hiufiger grof3e Mengen Wasser ge-
schluckt werden. Dies fiithrt zu einer Kompromittierung der Lunge und der Beatmung.

Medikamentose Reanimation

Die medikamentdse Wiederbelebung erfolgt nach den jeweils aktuellen Empfehlungen des ERC.
Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass i. d. R. bei stirkerer Unterkiihlung die Wirkung der Notfall-
medikamente verzogert einsetzt und dass unter den Bedingungen der Hypothermie die Flimmer-
schwelle des Herzes verschoben ist. Folglich soll bei Korperkerntemperaturen von weniger als 30°C
die Zahl der Defibrillationen auf 3 limitiert werden und keine Applikation von Medikamenten er-
folgen, bis die Temperatur auf iber 30°C angestiegen ist. Zwischen 30°C und 35°C sollen die Appli-
kationsintervalle verdoppelt werden (d. h. z. B. Adrenalin alle 6-10 min, [23]). Die Vermeidung wei-
terer Warmeverluste ist selbstverstandlich.

Transport

Nach erfolgreicher Reanimation soll ein rascher Transport in eine Klinik der Maximalversorgung an-
gestrebt werden, um im Bedarfsfall eine kontrollierte Wiedererwdarmung durchzufithren bzw. den
empfohlenen Temperaturbereich der therapeutischen Hypothermie zu halten. Aufgrund der einge-
schrankten Moglichkeiten einer Wiedererwarmung hypothermer reanimationspflichtiger Patienten
kann auch ein Transport dieser Patienten unter laufender Reanimation in die Klinik notwendig sein.
Hier kann ggf. der Einsatz automatischer Reanimationshilfen sinnvoll sein. Auch bei primar nicht-
reanimationspflichten Patienten und sogar bei solchen, die initial v6llig stabil wirken, ist stets mit
einer akuten und raschen Zustandsverschlechterung zu rechnen, sodass auch diese arztbegleitet zur
Uberwachung in eine geeignete Klinik transportiert werden sollen.

Klinische Versorgung

Die klinische Versorgung richtet sich ganz wesentlich nach dem Zustand des Patienten. Wihrend bei
problemlosen Verldufen bei Patienten der Kategorie A (B Tab.3) eine reine Uberwachung angezeigt



Schnellstmégliche Rettung

N

Bewusstseinskontrolle

N

Patient bewusstlos Patient bei Bewusstsein

v

Kontrolle der Atmung

™

Nicht adaquat Unauffallig

* Beatmung /

o Intubation

« Moglichst hohe FIO)

* PEEP mind. 5 cmH0 V.a. Aspiration )
(ggf. héher, nach Klinik) Abb. 5 < Rettungsalgorithmus Er-

Il | trinken. Neben einer raschen Ret-

tung sind Sauerstoffgabe und sta-

tionare Uberwachung erforderlich.

o \ Bei objektivierbarer pulmonaler Be-

| Kontrolle des Kreislaufs

Uberwachung der Vitalparameter

eintrachtigung friihe Intubation und
instabil stabil héchstmagliche Sauerstoffgabe. In-
l \ tensivmedizinische Versorgung in
v schweren Fdllen. ALS Advanced life
 Gof. CPR, ALS Intensivstation | |Krankenhauseinweisung support, CPR kardiopulmonale Re-
* Ggf. Wiedererwirmung (Intensivtherapie/ zur animation, F,0,,fraction of inspired
« Intensivtherapie -tiberwachung) Uberwachung oxygen’, PEEP ,positive end-expirato-

ry pressure”. (Mod. nach [16])

sein kann, erfordern Patienten der Kategorie B zumindest die intensivmedizinische Uberwachung und

Patienten der Kategorie C eine forcierte intensivmedizinische Behandlung. Reanimationspflichtige Pa-

tienten miissen ggf. mit Hilfe der Herz-Lungen-Maschine oder der extrakorporalen Membranoxyge-

nierung (ECMO) wiedererwarmt werden, was bei der Auswahl der geeigneten Zielklinik bedacht wer-

den muss. Bei komatdsen Patienten ist neben einer effektiven Wiedererwdrmung und der Behandlung

der pulmonalen Storungen auch der Versuch der Reduktion neurologischer Schaden angezeigt. Indie- ~ Bei komatdsen Patienten ist der Ver-

sem Zusammenhang hat sich eine milde Hypothermie als giinstig erwiesen [24]. such der Reduktion neurologischer
Schaden angezeigt

Monitoring

Unter klinischen Bedingungen sollen die Patienten der Kategorien B und C ein erweitertes Monito-

ring erhalten, sodass sich die Therapie an den im Rahmen dessen erhobenen Parametern orientie-

ren kann. Das Monitoring erfordert je nach klinischer Situation einen arteriellen Zugang zur regel-

mafSigen Kontrolle der Blutgase und Elektrolyte sowie zur kontinuierlichen Blutdruckmessung und

gef. einen zentralen Venenkatheter zur Applikation von Katecholaminen. Hier ist allerdings speziell

beim stark hypothermen Patienten eine sorgféltige Nutzen-Risikoanalyse angeraten, denn durch die

Manipulation bei der Anlage eines zentralvendsen Katheters, hier speziell durch den Fithrungsdraht,

oder aber durch den Katheter selbst, kann es bei einer deutlich ausgeprigten Hypothermie mit er-

niedrigter Flimmerschwelle des Herzes zur Induktion eines Kammerflimmerns kommen. Das An-  Bei Hypothermie kann durch die
legen einer Hirndrucksonde kann beim komatosen Patienten ggf. erwogen werden [25]. Eine Ront-  Anlage eines zentralvendsen Kathe-
genaufnahme der Lunge ist empfehlenswert, CT- oder MRT-Untersuchungen sind in der Frithphase  ters ein Kammerflimmern induziert
hingegen nicht zwingend notwendig. Bei ungeklarter Ursache fiir das Ertrinken, z. B. bei lautlosem ~ werden

Untergehen im Wasser, ist zum Ausschluss internistischer oder neurologischer Erkrankungen ggf.

die Diagnostik mittels Elektrokardiographie (EKG), Elektroenzephalographie (EEG) sowie abdo-

mineller Sonographie angezeigt. Die respiratorische Therapie richtet sich nach dem klinischen Bild.

Hier sind je nach Zustand des Patienten Mafinahmen von der supplementéren Gabe von Sauerstoff

bis hin zur invasiven Beatmung oder gar zur ECMO mdoglich [26]. Fiir die Gabe von Surfactant nach
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Ertrinkungsunfillen gibt es keine gute Datenlage. Eine prophylaktische Antibiotikatherapie ist nicht
angeraten. Diese wird erst bei Nachweis einer Pneumonie erregerorientiert initiiert.

Die intensivmedizinische Behandlung erfolgt nach den tiblichen intensivmedizinischen Prinzi-
pien, wobei eine kontinuierliche Kreislaufiiberwachung und ggf. eine entsprechend angepasste Ka-
techolamin- und Volumentherapie von besonderer Bedeutung sind. Da es im Rahmen einer ausge-
prigten Hypoxie durch Zelluntergang zum prognostisch ungiinstigen massiven Anstieg des Serum-
kaliums kommen kann [21], sind Kaliumkontrollen erforderlich. Auflerdem ist mit dem Auftreten
ausgepragter Hypoglykdmien zu rechnen, sodass zusitzlich eine engmaschige Kontrolle der Blut-
zuckerwerte obligat ist.

Wiedererwarmung

Die Korperkerntemperatur ist ebenfalls engmaschig und moglichst exakt zu tiberwachen. Hierfiir
eignen sich v. a. Temperatursonden, die im unteren Osophagusdrittel platziert werden oder - mit
gewissen Einschrankungen - auch Blasenkatheter mit Thermistor. Als sinnvolle Wiedererwarmungs-
methoden kommen nur solche in Frage, die effektiv Warme iibertragen ohne bei Patienten mit Kor-
perkerntemperaturen unter 30°C die Gefahr einer Kreislaufinstabilitat zu erh6hen. Méogliche Ver-
fahren sind

= Wirmedecken bzw.

== Warmluftgebldse mit Wiedererwarmungsraten von etwa 0,5-1,0°C/h,

== Peritonealspiilung mit warmen Fliissigkeiten,

== spezielle Erwarmungskatheter oder auch

== der Einsatz der Herz-Lungen-Maschine oder

== der ECMO.

Zu beachten ist, dass die aktive externe Wiedererwdrmung eine periphere Vasodilation mit Abfall
des Systemgefafiwiderstands und des arteriellen Blutdrucks auslost, sodass eine entsprechende Vo-
lumen- und/oder Katecholamintherapie notwendig werden kann. Der Patient ist daher engmaschig
zu Uberwachen. Bei Patienten nach Reanimation ist zudem zu beachten, dass das Ziel der Wieder-
erwarmung nicht die Normothermie ist, sondern jener Temperaturbereich, der nach den jeweils ak-
tuellen Empfehlungen einer therapeutischen Hypothermie entspricht. Bei diesen Patienten soll der-
zeit die Erwdarmung bei 33°C gestoppt und diese Korpertemperatur fiir 24 h beibehalten werden [23].

Prognose

Die Prognose nach Beinaheertrinken hangt ganz wesentlich von der Dauer der Hypoxie und der Aus-
pragung der neurologischen Schidigung ab. Wahrend Patienten in der Kategorie A (B Tab. 3) das
Ereignis i. d. R. ohne bleibende Ausfille iiberleben, ist die Uberlebensrate bei Patienten der Kategorie
B leicht verringert. Auch kann es bei den Uberlebenden zu neurologischen Dauerschiden kommen.
In der Kategorie C sterben trotz initialen Uberlebens 30-40% der Patienten. Eine bleibende neuro-
logische Beeintrichtigung ist bei den Uberlebenden wahrscheinlich. Die Dauer der Hypoxie gehort
zu den wichtigsten prognostischen Faktoren. Daher ist absolute Eile bei der Behebung einer Hypoxie
geboten, die initiale F;O, soll so hoch wie moglich sein. Fiir Patienten mit geringer oder moderater
Hypothermie mit Temperaturen tiber 32°C ist die Prognose, abhéngig von Begleitverletzungen oder
-erkrankungen, durchaus als gut zu bezeichnen. Bei Patienten mit schwerer Hypothermie und spe-
ziell mit initialem Kreislaufstillstand ist die Prognose jedoch erheblich schlechter.

Fazit fiir die Praxis

Tauchunfall

== An die Mdglichkeit eines Tauchunfalls muss gedacht werden. Jede Symptomatik bis zu 24 h
nach einem Tauchgang soll daher zunéchst als Tauchunfall gewertet und therapiert werden. Bei
einer langeren Transportzeit zum Druckkammerzentrum muss ein Sekundartransport erfolgen.

== Unabhéangig vom Schweregrad soll schnellstméglich normobarer Sauerstoff (F,0, =1,0) gege-
ben, Fliissigkeit substituiert und ein Pneumothorax ausgeschlossen bzw. drainieren werden.



== Bei ausschlieBlich kutaner Symptomatik ist zundchst normobarer Sauerstoff und eine 24-stiin-
dige stationdre Beobachtung ausreichend. Ist die Symptomatik nicht riicklaufig ist die Druck-

kammertherapie notwendig.

Ertrinkungsunfall
== Eine schnelle Rettung — unter Beachtung des Eigenschutzes — bestimmt die Prognose.

== Auch bei Erwachsenen soll eine Beatmung zum friihestmoglichen Zeitpunkt erfolgen. Die Indi-
kation zur Intubation soll groBziigige gestellt und danach eine Magensonde gelegt werden.

== Die Korpertemperatur soll bestimmt werden. Bei Hypothermie erfolgt eine Reanimation bis zur
therapeutischen Hypothermie: die individuelle Situation bestimmt die Reanimationsdauer, die
Medikations- und Defibrillationsintervalle, den Einsatz von Herz-Lungen-Maschine bzw. ECMO

bzw. Dialyse/Hamofiltration.

== Auch scheinbar stabile und symptomlose Patienten sollen immer stationar in ein Krankenhaus
mit Intensivmedizin aufgenommen werden. Dort erfolgt eine Rontgenuntersuchung des Thorax
und gdf. eine Antibiokatherapie nach Keimnachweis.
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0 Welche Antwort ist richtig? Die arterielle
Gasembolie (AGE) ...

O trittals Folge eines Trommelfellrisses auf.

O kann mit einem Pneumothorax vergesell-
schaftet sein.

O bedarfkeiner spezifischen Therapie

O wird interventionell mittels intravasaler Ly-
se behandelt.

O erfordert den sofortigen Transport an eine

Klinik mit angegliederter Abteilung fiir

Neurochirurgie.

0 Welche Aussage trifft zu? Beim Typ 2
(schwere Verlaufsform) der Dekompres-
sionskrankheit (DCS) ...

dominieren kutane Symptome.

ist die Sauerstoffgabe kontraindiziert.
konnen Lahmungen auftreten.

ist die Abgrenzung zur arteriellen Gasem-
bolie (AGE) problemlos mdglich.

soll eine Oberkorperhochlagerung erfolgen.

O 0000

0 Welche der folgenden Aussagen trifft zu?
Fiir eine Dekompressionskrankheit (DCS)
und gegen eine arterielle Gasembolie
(AGE) spricht ...

ein Auftreten der Symptome unmittelbar
an der Wasseroberflache.

das Vorhandensein neurologischer Defizite.
das Vorliegen eines Pneumothorax.

eine langsame Verschlechterung des
Zustands im Laufe von Stunden.

O geringe Tauchtiefen und kurze Tauchginge.

000 O

0 Welche Aussage trifft zu? Bei der medika-
mento6sen Therapie von Tauchunféllen ...

O spielt die Gabe von ASS die Hauptrolle.

O verbessert der Einsatz von Kortison das ze-
rebrale Ergebnis.

O ist die Gabe von 100% (Fi0,=1,0) medizini-
schem Sauerstoff Verfahren der Wahl.

O soll das Fliissigkeitsdefizit mittels reiner
Glukoselosung ausgeglichen werden.

O ist die enterale Fliissigkeitsapplikation zu

bevorzugen.

0 Welche der folgenden Aussagen zum
Transport von Tauchunfallen trifft zu?
O Ein Patient nach Tauchunfall sollte grund-
satzlich mittels Rettungshubschrauber
transportiert werden.
Zur Eliminierung von Restblasen sollte der
Transport erschiitterungsreich erfolgen.
Der Transport sollte moglichst ziigig aber
gleichzeitig erschiitterungsarm erfolgen.
Der Transport sollte nur auf Hohe des Ge-
wassers erfolgen.
Patienten nach leichter Form eines Tauch-
unfalls sollen nur dem Hausarzt vorgestellt
werden

O O 0O O

0 Welche der folgenden Aussagen zum
Ertrinken ist richtig?

O Ertrinken ist in Europa eine seltene
Todesursache bei jungen Menschen.

O Ertrinken ist mit einer guten Prognose
assoziiert.

O Ertrinken fiihrt meist zur vollstandigen
Fiillung der Lunge mit Wasser

O Ertrinken verursacht eine massive Hypox-
dmie und massive rechts-links Shunts.

O Ertrinken erfordert die sorgfaltige Entlee-
rung der Lunge vor Beginn der Beatmung.

0 Welche Aussage trifft zu? Ertrinkungs-
patienten ...

O miissen zwingend bereits im Wasser beat-
met werden.

O miissen bis zum Erreichen der Normother-
mie reanimiert werden (,no one is dead un-
til warm an dead”).

O benétigen selten hohe Beatmungsspitzen-
driicke und PEEP-Driicke.

O sollen an das nichstgelegene Krankenhaus

der Grundversorgung transportiert werden.

O sind meist alte Patienten mitinfausten
Grunderkrankungen.

o Welche Aussage ist richtig? Beim Ertrin-
ken...

O kommtes sehr hiufig zu Verletzungen
auch der Wirbelsaule.

O ist die Messung der tympanalen Tempera-
tur der sicherste Hypothermienachweis.

O st bei primér stabil erscheinenden Patien-
ten stets mit einer raschen Verschlechte-
rung zu rechnen.

O ist die Unterscheidung zwischen Salz- und
Suisswasserertrinken essenziell.

O ist die Herzdruckmassage die wichtigste
primare MaRnahme.

o Welche der Aussagen ist richtig? Im
Stadium der schweren Hypothermie ...
kénnen Bewegungen des Patienten
lebensbedrohlich sein.

soll der Patient mittels warmer Getranke
erwarmt werden.

sind Bewusstseinsstorungen untypisch.
sind Kreislauf und Herzrhythmus meist stabil.
soll eine Hyperglykdmie rasch mit Rapid-
insulin therapiert werden.

o000 0O O

o Welche Aussage trifft zu? Die Wiederer-
warmung von hypothermen Patienten ...
erfolgt im Stadium der milden Hypother-
mie mittels Herz-Lungen-Maschine.

soll praklinisch immer schnellstmdglich
erfolgen.

soll bis 37°C erfolgen, um weitere Hypo-
thermie zu vermeiden.

erfolgt ausschlieBlich mittels warmer
Infusionen.

kann zu erheblichen Kreislaufinstabilitdten
fiihren.

O 0O 0O O O
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