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Empfehlungen

Zusammenfassung

Lawinenunfdlle, in die Wintersportler verwickelt sind, haben deutlich zugenommen; die
Zahl der Toten in Europa ist durch bessere Pravention und Rettung stabil. Lawinenunfille
sind in Gebirgsregionen haufig; jéhrlich gibt es in Europa etwa 100 Todesopfer.

Die Uberlebenschancen werden hauptsichlich durch den Grad und die Dauer der
Lawinenverschiittung, eine mogliche Verlegung der Atemwege, das Vorhandensein einer
Atemhohle, die Schneeeigenschaften und etwaige schwere Verletzungen bestimmt.
Haufigste Todesursache ist die Asphyxie, gefolgt von Traumata. Die Hypothermie
verursacht nur eine Minderheit der Todesfalle. Ein hypothermer Herz-Kreislauf-Stillstand
hat eine giinstige Prognose und begriindet eine verlangerte Wiederbelebung und
extrakorporale Wiedererwarmung. Die Unterscheidung zwischen asphyktischem

und hypothermem Herz-Kreislauf-Stillstand ermdglicht eine optimierte Triage. Im
Folgenden werden die Pathophysiologie des Lawinenunfalls und das Management von
Lawinenopfern vor Ort behandelt.

Schliisselworter
Asphyxie - Hypothermie - Atemwegsverlegung - Wiederbelegung - Alpine Notfallmedizin
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An einem kalten Tag im Januar entschieden sich 3 Freunde

trotz heftigen Schneefalls, Temperaturen von —10°C und einer
Lawinenwarnstufe 4 (groBe Lawinengefahr), den gesicherten Skiraum
zu verlassen. Zwei von lhnen wurden von einem fernausgeldsten
Schneebrett erfasst und verschiittet. Die alarmierten Rettungskrafte
suchten mehrere Stunden, mussten dann aufgrund der Dunkelheit
und der groBen Gefahr fiir die Retter die Suche liber Nacht einstellen.
Am néchsten Tag konnten die 2 Verschiitteten geborgen werden, einer
von ihnen war aufgrund der verschlossenen Atemwege wahrscheinlich
15-30 min nach der Verschiittung an einer Asphyxie verstorben. Der
zweite Verschiittete hatte eine Atemhdhle und konnte nach 20 h
Verschiittungsdauer in einer Tiefe von 2,3 m ausgegraben werden.
Der Patient war ansprechbar, bewegte alle 4 Extremitaten, war jedoch
desorientiert und duBerst unruhig. Er war kreislaufstabil, bradykard
und hatte eine epitympanale Temperatur von 22,5 °C. Nach einer
schonenden Bergung wurde er mit dem Rettungshubschrauber

in das ndchstgelegene Krankenhaus transportiert. Bei Aufnahme

im Krankenhaus war der Patient nach wie vor wach, unruhig und
wies im EKG einen bradykarden Sinusrhythmus mit typischen
Osborn-Wellen sowie multiple Breitkomplexextrasystolen auf. Die
Harnblasentemperatur betrug 24,1 °C. Er wurde zu Uberwachung,
Stabilisierung und nichtinvasiver Wiedererwarmung (mithilfe von
Warmluftdecken) auf die Intensivstation aufgenommen und iiberlebte
diese extrem lange Verschiittung ohne jegliche Residuen.

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

- benennen Sie die wichtigsten pathophysiologischen Veran-
derungen, die unmittelbar nach einer Lawinenverschiittung
auftreten.

— ziehen Sie aus den vorliegenden Informationen aus Verschiit-
tungszeit, Korperkerntemperatur, Herzrhythmus und dem
Status der Atemwege die richtigen Schliisse zur Prognoseab-
schatzung lhres lawinenverschiitteten Patienten.

- wenden Sie die aktuellen Guidelines zur lebensrettenden
Therapie des kritisch verschiitteten Lawinenopfers richtig an
und fiihren neben den richtigen Therapieentscheidungen
korrekte Triageentscheidungen durch.

- unterscheiden Sie anhand der vorliegenden klinischen Para-
meter zwischen einem asphyktischen und hypothermen Herz-
Kreislauf-Stillstand bei einem kritisch verschiitteten Lawinen-
opfer.

— erwagen Sie in Abhdngigkeit hiervon die richtige Therapieopti-
on und entscheiden entsprechend dieser klinischen Parameter
liber das Fortflihren oder die Beendigung der Therapie.

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen
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Abstract

Avalanche rescue 2024—Current recommendations

Avalanche accidents in which winter sports enthusiasts are involved
have significantly increased but the number of deaths remains stable
due to better prevention and rescue. Avalanche accidents are frequent

in mountainous regions and there are around 100 fatalities each year in
Europe. The chances of survival are mainly determined by the degree and
duration of avalanche burial, a possible airway obstruction, the presence
of an air pocket, the snow characteristics and possible severe injuries.
The most frequent cause of death is asphyxia, followed by trauma.
Hypothermia accounts for only a minority of deaths. Hypothermic cardiac
arrest has a favorable prognosis and justifies prolonged resuscitation
and extracorporeal rewarming. The distinction between asphyxial and
hypothermic cardiac arrest enables an optimized triage. This article deals
with the pathophysiology of avalanche accidents and the management
of avalanche victims in the field.

Keywords
Asphyxia - Hypothermia - Airway obstruction - Resuscitation - Alpine
emergency medicine

Einleitung

Schneelawinen entstehen im steilen schneebedeckten Gelande.
Sie stellen eine der bedrohlichsten Naturgefahren im winterlichen
Gebirge dar, insbesondere fiir Wintersportler, die sich im freien
Geldande bewegen. In Europa verstirbt der GroBteil der Lawinen-
verschiitteten in den Alpenlindern Schweiz, Osterreich, Italien und
Frankreich, dort forderten Lawinen in den letzten 10 Jahren durch-
schnittlich 85 Tote/Jahr. In den kleineren Gebirgen Europas wie z. B.
den Pyrenden (ca. 10 Tote/Jahr), den norwegisch-schwedischen
Bergen (66 Tote in den letzten 10 Jahren allein in Norwegen) und
der Tatra zwischen Polen und der Slowakei versterben jedes Jahr
weitere Menschen an den Folgen einer Lawinenverschiittung
[1]. Innerhalb weniger Minuten nach der Verschiittung sinken
die Uberlebenschancen rapide, weshalb der schnellstméglichen
Ortung und Befreiung von Verschiitteten im Rahmen der Kame-
radenrettung eine zentrale Rolle zukommt. Fiir die organisierte
Rettung stellt der Lawinenunfall eine besondere Herausforde-
rung dar: Bei einem Lawinennotfall ist die Situation anfanglich
haufig komplex und uniibersichtlich. Es gilt, rasch grundlegende
und weitreichende Entscheidungen {iber den weiteren Verlauf von
Rettung und Behandlung zu treffen. Im Bereich Pathophysiologie,
Prognoseerstellung und Behandlung hat es in den letzten Jah-
ren einige wesentliche neue Erkenntnisse gegeben. Ziel dieses
Fortbildungsbeitrages ist es, eine State-of-the-art-Ubersicht iiber
die Lawinenverschiittung und die Rettung von Lawinenopfern zu
geben.

Pathophysiologie des Lawinenunfalls

Die Morbiditdt und Mortalitdt von Lawinenverschiitteten hangen
weitgehend von etwaigen Begleitverletzungen, der Dauer der
Verschiittung, dem Vorhandensein einer Atemhohle, der GroBe der
Atemhohle sowie der Verschiittungstiefe ab. Es wird zwischen einer
JKritischen Verschiittung” (d. h. Kopf und Brustkorb sind unter dem
Schnee begraben) und einer ,nichtkritischen Verschiittung” (Kopf
und Brustkorb sind nicht unter Schnee begraben) unterschieden



[2]. Eine Atemhohle ist definiert als eine Schneehdhle vor Mund
und Nase und gleichzeitig nichtverlegten Atemwegen (Mund und
Nase sind frei) [3, 4, 5, 6]. Die Uberlebenschance eines unverletzten
Lawinenopfers nach kritischer Verschiittung betragt etwa 50 %. Bei
nichtkritischer Verschiittung betrégt die Uberlebenschance nahezu
100%, falls kein relevantes Trauma oder Erfrieren vorliegt [3, 7,
8l.

Beim Lawinenunfallkommen mehrere Todesursachen, d. h. Trau-
ma, Asphyxie und Hypothermie, infrage. Die Kombination dieser
Todesursachen ist sehr spezifisch fiir den Lawinenunfall und be-
dingt die spezielle Pathophysiologie der Lawinenverschiittung.

Trauma

Etwa ein Viertel aller todlichen Lawinenunfélle ist auf Verletzungen
zurlickzufithren. An Verletzungen stirbt das Lawinenopfer in der
Mehrzahl der Flle in der ersten Phase nach der Lawinenverschiit-
tung. Die Unfallgelandetopografie und die Lawinenschneebe-
schaffenheit sind fiir das Verletzungsmuster wesentlich mitbestim-
mend [10]. Friihjahrsschnee ist schwerer und hat mehr kinetische
Energie, sodass die Wahrscheinlichkeit einer Traumatisierung ho-
her ist als im Hochwinter bei Pulverschnee. Die lawinenbedingten
Verletzungen betreffen meist Kopf, Halswirbelsaule, Thorax und
Extremitaten [10]. Bei Kopfverletzungen und beeintrachtigter Vi-
gilanz steigt die Wahrscheinlichkeit eines Erstickungstodes [11].
Stumpfe Traumata sind die Regel.

Asphyxie

Rund 75 % aller Lawinentoten versterben an einer Asphyxie. Bei ei-
ner kritischen Verschiittung ist die Uberlebenswahrscheinlich stark
zeitabhdngig, und die Zeit bis zur Bergung ein entscheidender Fak-
tor fiir das Uberleben [9, 12]. Wenn das Lawinenopfer innerhalb
der ersten 15-20min gerettet wird, betrigt die Uberlebensrate
noch etwa 90%. AnschlieBend sinkt die Uberlebenswahrschein-
lichkeit rapide und betragt nach 35 min Verschiittungszeit nur noch
30% (,Asphyxiephase”, 18 bis 35min nach kritischer Verschiit-
tung, Abb. 1). Die Haupttodesursache in dieser zweiten Phase ist
die Asphyxie. Die Asphyxie tritt wahrend der Lawinenverschiittung
aufgrund einer Atemwegsverlegung durch Schnee oder einer feh-
lenden Atemhdhle auf. Das Einsetzen der Asphyxie hdngt unmittel-
bar von der Beschaffenheit der Atemhéhle und den Eigenschaften
der Schneemassen ab [13]. Je groBer das Atemhohlenvolumen
ist, desto langer ist potenziell die Uberlebensdauer nach einer La-
winenverschiittung. Ein gréBeres Volumen der Atemhdhle bietet
eine groBere Oberfliche fiir den Gasaustausch mit dem umge-
benden Schnee, sodass ausgeatmetes CO, aus der Atemhdhle in
die Schneedecke diffundieren und O, aus der Schneedecke in die
Atemhohle diffundieren kann. Die Dichte und Durchldssigkeit des
Schnees, der die Atemhdhle umgibt, sind wichtige Faktoren fiir die
Diffusion dieser Gase [14]. Wenn die Atemhdhle groB genug ist,
wird die Erstickung verzdgert und ein Lawinenopfer kann mehrere
Stunden tiberleben (,Latenzphase”, 35-90 min nach Verschiittung,
(5, 15]).

Hypothermie

Die akzidentelle Hypothermie ist nur bei etwa 1% der kritisch
verschiitteten Lawinenopfer die Haupttodesursache, da der Tod
durch Trauma oder Ersticken vor dem Tod durch Unterkiihlung
eintritt. Die durchschnittliche Abkiihlungsrate wahrend Lawinen-
verschiittung, Rettung und Transport ins Krankenhaus betrdgt
ca. 3°C/h [16]. Die individuelle Abkiihlungsgeschwindigkeit vari-
iert zwischen 0,1° bis 9°C/h und hangt von diversen Faktoren ab
[17]. In wenigen Extremféllen ist also in weniger als 60 min eine
Abkiihlung unter 30°C und das Auftreten eines hypothermiebe-
dingten Herz-Kreislauf-Stillstands mdoglich [18, 19, 20, 21]. Ein
Lawinenunfall kann erstaunlich lange Giberlebt werden, wenn die
richtigen Faktoren zusammenkommen. Das Zusatzmaterial online:
ESM 1 fasst die extremen bisher publizierten Fille eines Uberle-
bens in einer Lawine zusammen. Vor Kurzem wurde die drittldngste
jemals tiberlebte Lawinenverschiittung publiziert [22]. Um das Ver-
standnis fiir und die Versorgung von selten auftretenden Notféllen
zu verbessern ist, es wichtig, Daten in internationalen Registern
zu sammeln, z.B. beziiglich Lawinenverschiittung (https://www.
mountain-registries.org) und akzidenteller Hypothermie (https://
hypothermia-registry.org).

Mortalitat und Morbiditat bei Lawinenunfallen

Das Uberleben nach einem Lawinenunfall hingt malgeblich von
folgenden Faktoren ab:

- Verschiittungsgrad,

- Verschiittungszeit,

- Verschiittungstiefe,

- Atemwegsstatus (frei oder verlegt),

- Vorhandensein und GréBe der Atemhdhle,

- Schwere des Traumas,

— Eigenschaften des Schnees (u.a. Schneedichte).

Die Uberlebenskurve in Abb. 1 zeigt den rapiden Abfall der Uberle-
benswahrscheinlichkeit nach einer Lawinenverschiittung als Funk-
tion Uber die Zeit [3, 12]. Hier werden nochmals die unterschiedli-
chen Phasen des Lawinenunfalls und die fiithrenden Todesursachen
nach der Verschiittung durch eine Lawine dargestellt. Einer der
entscheidenden Faktoren, der iiber das Uberleben und die weitere
Prognose entscheidet, ist der Verschiittungsgrad. Im Allgemeinen
wird zwischen nichtkritischer und kritischer Verschiittung unter-
schieden [2]. Speziell in der initialen Asphyxiephase ist die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit entsprechend der Uberlebenskurs stark
von der Verschiittungszeit abhdngig. Studien zeigen, dass eine
Ortung und das Ausgraben des kritisch Verschiitteten innerhalb
dieser ersten 15min unter realistischen Bedingungen auch durch
geiibte Wintersportler nur selten erreicht wird [23]. Gelingt die
Rettung des Verschiitteten aus dem Schnee innerhalb dieses Zeit-
fensters, ist ein Uberleben mit >90% sehr wahrscheinlich. Umso
mehr missen der Ablauf der Lawinenrettung und die Bedienung
der Lawinenrettungsausriistung, d.h. Lawinenverschiittetensuch-
gerat (LVS), Lawinensonde und -schaufel, regelmaBig gelibt wer-
den, um eine effiziente und rasche Ortung sowie Ausgrabung zu
gewabhrleisten. Die Ausgrabungszeit ist direkt proportional zur
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Verschiittungstiefe und betrdgt ca. 10min bei einer Verschiit-
tungstiefe von 1m [23].

Merke. Ein in der Lawinenrettung gelibter Tourenpartner ist die
beste Lebensversicherung, da er eine rasche Ortung und Ausgra-
bung des verschiitteten Partners in den kritischen ersten 15min
noch vor Eintreffen der professionellen Rettung ermdglichen kann.

In der darauffolgenden Phase der Verschiittung (,Latenzpha-
se”, 15-90 min nach Verschiittung) sind der Atemwegsstatus und
das Vorhandensein einer Atemhohle von grof3ter Wichtigkeit. Sind
die Atemwege nach Verschiittung frei und besteht zusétzlich eine
ausreichend groBe Atemhohle, kdnnen auch Verschiittungsdau-
ern bis zu 90 min {iberlebt werden. Die Bildung einer Atemhdhle
und die Méglichkeit des Atems nach einer Lawinenverschiittung
sowie die Diffusion der Gase durch den Schnee sind direkt von
den physikalischen Eigenschaften des Schnees (u.a. Schneedichte)
abhangig.

Neben der Asphyxie hat auch die Hypothermie einen direkten
Einfluss auf die Mortalitdt und Morbiditdt bei Lawinenunfallen.
Mittlerweile weil man, dass die meisten Lawinenopfer den Herz-
Kreislauf-Stillstand normotherm erleiden und erst dann abkiih-
len. Entsprechend schlecht sind die Chancen auf Uberleben und
gutes neurologisches Outcome [24, 25]. In jedem Fall muss die
Hypothermie als mogliche Ursache fiir den Herz-Kreislauf-Still-
stand bei einer Verschiittungsdauer von 60min und langer in
Kombination mit freien, nicht durch Schnee verschlossenen Atem-
wegen in Betracht gezogen werden. Ab 60 min Verschiittungs-
dauer sollte bei einem Patienten im Herz-Kreislauf-Stillstand und
mit freien Atemwegen von einem hypothermen Herz-Kreislauf-
Stillstand ausgegangen und die kardiopulmonale Reanimation
(CPR) entsprechend durchgefiihrt werden [19]. Mittermair et al.
stellen Extrembeispiele von Patienten, die trotz langer Verschiit-
tungszeit und profunder Hypothermie mit erhaltenem Spontan-
kreislauf geborgen werden konnten, vor [17]. Nur wenige Lawi-
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nenopfer Uiberleben eine Verschiittung von 120 und mehr Minuten
(,Langzeitiiberlebensphase”, >90min nach Verschiittung). Das
Uberleben einer derart langen Verschiittungszeit ist im Fall ei-
ner kritischen Verschiittung nur mit einer mit der Umgebungsluft
kommunizierenden Atemhdohle oder im Falle einer nichtkritischer
Verschiittung moglich, da eine kontinuierlichen O>-Zufuhr und die
Abatmung von CO, unabdingbar sind (Abb. 1). Wenige Stunden
nach erfolgter Ausgrabung kann es zu einem Unterdrucklungen-
o6dem (,negative pressure pulmonary edema’, NPPE) kommen.
Dies ist ein klinisches Phdanomen, das durch die Erzeugung eines
hohen Unterdrucks in den Atemwegen wahrend der versuchten
Inspiration bei einer Obstruktion der oberen Atemwege (wie bei
kritischer Verschiittung) entsteht.

Diagnostik/,on-site treatment”

Kernaussage.

— Die Sicherheit der Retter hat oberste Prioritat.

— Beginn und Dauer eines Lawinenrettungseinsatzes miissen
dem Risiko angepasst, bei hoher Gefahr kritisch hinterfragt und
evtl. auch abgebrochen sowie zu einem spateren Zeitpunkt
wieder aufgenommen werden.

Ortung und Rettung auf dem Lawinenkegel

Aufgrund der duBerst zeitkritischen Gefahr der Asphyxie hangt
das Uberleben der Lawinenopfer zum gréRten Teil von der so-
fortigen Rettung der Verschiitteten ab. Die stark zeitabhangige
Uberlebensrate unterstreicht die Bedeutung der sofortigen Ret-
tung durch nichtverschiittete Kameraden [26]. Die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit kann 4-mal hoher sein, wenn das Opfer von
unverletzten Begleitern gerettet wird, als bei einer organisierten
Rettung, da die unverschiitteten Kameraden das Lawinenopfer
im Idealfall in weniger als 15min orten und ausgraben kdnnen



[26]. Die organisierte Rettung schafft es erst in 15-30min, den
Lawinenkegel zu erreichen. Zusammenfassend betrégt die Uberle-
bensrate von kritisch verschiitteten Lawinenopfern ~80 %, wenn
das Lawinenopfer von Kameraden rasch geortet, ausgegraben und
gerettet wird, gegeniiber <20%, wenn es von der Notarzthub-
schrauberbesatzung und der Bergrettung/Bergwacht gerettet wird
[26].

Diagnostik und Therapie

Im Lawinenrettungseinsatz von professionellen Rettern gilt der
Grundsatz, dass die Rettung und die Erstbeurteilung so vorsichtig
wie moglich und nicht so schnell wie mdglich durchgefiihrt werden
miissen, da die zeitkritische Phase der ersten 60 min bis zu deren
Eintreffen meist schon verstrichen ist. Die Retter sollten zundchst die
Lage des Opfers beurteilen und sich dann einen Zugang zum Kopf
des Opfers verschaffen. Es folgt eine Uberpriifung der Atemwege
und einer potenziellen Atemhohle, also ob sich vor Mund und Nase
ein Freiraum befindet, und ob die Atemwege frei sind oder durch
Schnee blockiert werden. Diese Einschatzung ist entscheidend fiir
die Entscheidung {iber Wiederbelebung und Transport und soll
idealerweise von einem Notarzt erfolgen. Wenn die Lage des
Opfers es zuldsst, sollte die erste Beurteilung der Atemwege und
der Vitalzeichen vor der vollstandigen Ausgrabung erfolgen [27].
Zudem sollte so schnell wie mdglich ein Elektrokardiogramm
angelegt werden, da die Erkennung von Herzrhythmusstorungen,
die im Rahmen der Bewegung des Patienten ausgel6st werden
konnen, von grofter Relevanz ist [28].

Des Weiteren muss die Kérperkerntemperatur, entweder mit-
hilfe eines Epitympanalthermometers bei Nichtintubierten oder
einer Temperatursonde im Osophagus bei Intubierten gemessen
werden [29]. Eine Osophagustemperatursonde, die mit dem dis-
talen Ende im unteren Drittel der Speiser6hre platziert wird, gilt
als Goldstandard fiir intubierte Patienten oder bei Patienten im
Herz-Kreislauf-Stillstand [30]. Die epitympanale Messung mithil-
fe eines Thermistors ist eine zuverldssige Alternative bei wachen
und spontan atmenden Patienten, kann aber in sehr kalter Um-
gebung eine falsch-niedrige Temperatur anzeigen [31]. Ist kein
Thermometer vorhanden, sollte die modifizierte Schweizer Stadi-
eneinteilung angewendet werden (Tab. 1). Hintergrund ist, dass
der Bewusstseinszustand am besten von allen Vitalparametern
mit dem Risiko eines hypothermiebedingten Herz-Kreislauf-Still-

stands korreliert [32]; eine Intoxikation oder ein Schadel-Hirn-Trau-
ma verunmdglichen die Anwendung der modifizierten Schweizer
Stadieneinteilung.

Die Pulsoxymetrie ist nicht zwingend erforderlich, da sie bei
Kélteexposition aufgrund der peripheren Vasokonstriktion nicht
einsetzbar oder ungenau sein kann [27]. Sobald das Lawinenop-
fer ausgegraben ist, sollte eine erste Beurteilung der Vitalzeichen
und von offensichtlichen Verletzungen (Traumacheck) vorgenom-
men werden. Der Herzrhythmus und die Kerntemperatur sollten
wahrend der gesamten Rettung kontinuierlich Giberwacht werden,
um einen lebensbedrohlichen Abfall der Kérpertemperatur (,af-
terdrop”) oder Herz-Kreislauf-Stillstand im Rahmen der Bergung
(,Bergetod”) friihzeitig erkennen zu konnen [27]. Idealerweise
werden im Zuge dieser Evaluierung und dieses Monitorings auch
gleich Defibrillator-Pads angebracht und das Lawinenopfer vor
weiterer Auskiihlung nach erfolgter Rettung aus dem Schnee ge-
schutzt [7].

Trauma-Management

Aktuelle Wiederbelebungsempfehlungen betonen die schonen-
de Rettung des Korpers und die Anwendung von Immobilisie-
rungsmafBBnamen der Wirbelsdule bei allen Lawinenopfern [19,
33]. Allgemeine Konzepte der Traumabehandlung gelten auch fiir
Lawinenopfer: Die aktuellen Guidelines unterstreichen die friih-
zeitige Blutstillung (ggf. mithilfe des Tourniquets), Erstversorgung
gemall dem ,Damage control”-Konzept, das Atemwegsmanage-
ment, die Stabilisierung der lebensbedrohlichen Verletzungen und
den sofortigen Abtransport zur definitiven Versorgung [34, 35].
Bei schweren Schadel-Hirn-Traumata, z. B. GCS-Werten <9, werden
eine friihzeitige endotracheale Intubation und normokapnische
Beatmung empfohlen. Ebenso sollte ein ausreichender zerebra-
ler Perfusionsdruck durch Erhaltung eines systolischen Blutdrucks
>110mmHg bzw. eines arteriellen Mitteldrucks >80 mmHg auf-
rechterhalten werden [36, 37]. Ein rascher Transport in ein ent-
sprechendes Traumazentrum (Level 1) mit den notwendigen Spe-
zialisierungen (z.B. Herz-, Thorax-, Neurochirurgie) ist essenziell.
Bei Opfern eines traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstands ist die
Uberlebensrate gering; eine verlangerte CPR ist mit schlechten
neurologischen Ergebnissen verbunden [27].

Tab.1 Modifizierte Schweizer Stadieneinteilung zur Einstufung der akzidentellen Hypothermie. (Adaptiert nach Musietal.[ 1)
Stufe 1 | Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4

Klinische Befunde? Wach Reaktion auf Ansprache | Reaktion auf Schmerz Bewusstlos und keine erkennbaren Lebenszeichen®
| { { |

Risiko eines Herz-Kreislauf- | Niedrig | MaBig Hoch Hypothermer Herz-Kreislauf-Stillstand

Stillstands

werden [32]

(19]

Das englische AVPU (,alert, voice, pain, unconscious”) kann im Deutschen mit dem Akronym WASB (wach, Ansprache, Schmerz, bewusstlos) angewendet

°In der modifizierten Schweizer Stadieneinteilung zur Einstufung der akzidentellen Hypothermie entspricht ,wach” einem GCS-Wert von 15; ,Ansprache”
einem GCS-Wert von 9-14, einschliefilich verwirrter Patienten; ,Schmerz” und ,bewusstlos” entsprechen einem GCS-Wert < 9. Obwohl Zittern in der modi-
fizierten Schweizer Stadieneinteilung nicht als stadienbestimmendes Zeichen verwendet wird, bedeutet sein Vorhandensein, dass die Temperatur > 30°C
betragt; eine Temperatur, bei der ein hypothermer Herz-Kreislauf-Stillstand unwahrscheinlich ist [40]

*Keine Atmung, kein fiihlbarer Karotis- oder Femoralispuls, kein messbarer Blutdruck. Priifen der Lebenszeichen (Puls und insbesondere Atmung) bis zu 1 min

Notfall + Rettungsmedizin 5
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Robuste, wind- und wasserdichte AuRenschicht

Isolierende Schichten

Luftschicht

Bekleidung

Waérmebeutel

Abb. 2 A Mehrschichtige Isolierung eines Lawinenopfers. (Aus Paal et al. [38])

Hypothermie-Management

Bei allen bewusstlosen Lawinenopfern, die nicht innerhalb der ers-
ten 35min nach der Verschiittung an einer Asphyxie verstorben
sind, sollte von einer Hypothermie ausgegangen werden, insbe-
sondere bei einer Verschiittungszeit >60min [18]. Die Rettung
sollte behutsam, mit moglichst wenig Bewegung und unter Im-
mobilisierung erfolgen, um einen ,Bergetod”, also einen hypother-
mieinduzierten Herz-Kreislauf-Stillstand im Rahmen der Rettung,
zu vermeiden. Wenn das Opfer weder zittert noch sich bewegt,
kann die Exposition gegeniiber Kalte und Wind nach der Befrei-
ung mit einer sehr raschen Abkiihlung einhergehen. Dies steigert
zudem das Risiko fiir eine todliche kalteinduzierte Arrhythmie,
meist Kammerflimmern oder Asystolie [32]. Fiir alle immobilen
Lawinenopfer sind eine Isolierung wéhrend der gesamten prahos-
pitalen Versorgung und eine externe Warmezufuhr unmittelbar
nach der Rettung aus dem Schnee obligatorisch. Das Entfernen der
nassen Kleidung erhéht den Komfort des Opfers, bewirkt aber in
einer kalten oder windigen Umgebung ein rasches Auskiihlen und
ist nicht notwendig, wenn das Opfer luftdicht und mehrschichtig
isoliert werden kann (Abb. 2; [33]).

Stark unterkiihlte Lawinenopfer mit einer Kerntemperatur
<30°C, einem systolischen Blutdruck <90mmHg, ventrikuldrer
Arrhythmie oder einer anderen kardialen Instabilitat sollten direkt
in ein Uberregionales Traumazentrum (Level 1), das eine Herz-
chirurgie, die Mdglichkeit zur extrakorporalen Lebenserhaltung
(,extracorporeal life support’, ECLS) und die Wiedererwarmung bei
hypothermiebedingtem Herz-Kreislauf-Stillstand vorhdlt, trans-
portiert werden (Abb. 3 und 4; [19, 27]).

6
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Isolierung vom kalten Boden

Transport und intrahospitale Therapie

Der Transport eines Lawinenopfers sollte angesichts einer potenzi-
ellen raschen Zustandsverschlechterung dringlich organisiert wer-
den. Bei der Wahl des Zielkrankenhauses (Level-1-Traumazentrum
mit Herzchirurgie vs. regionales Krankenhaus) sollten lawinenas-
soziierte Verletzungen und die Korpertemperatur beriicksichtigt
werden (Abb. 2 und 3).

Durch eine detaillierte und strukturierte Vorankiindigung im
Zielkrankenhaus sollen die wichtigsten Informationen der Lawi-
nenverschiittung, einschlieBlich kritische vs. nichtkritische Ver-
schiittung, Verschittungsdauer, Korperkerntemperatur, Kreislauf
bei Ausgrabung, aktuelle Vitalparameter, Begleitverletzungen, me-
dizinische Interventionen, sowie bendtigte Ressourcen im Kran-
kenhaus und evtl. Art der laufenden CPR, klar mitgeteilt werden.

Vor dem Transport unter laufender CPR von Patienten im thera-
pierefraktdren Herz-Kreislauf-Stillstand muss die kritische Nutzen-
frage gestellt werden. Es soll ein Transport von Lawinenopfern mit
nichtgegebenen Uberlebenschancen vermieden werden, z.B. bei
Verschiittung langer als 60 min, verlegten Atemwegen und Asys-
tolie bei Auffinden [2]. Die Therapie des Lawinenopfers folgt dem
kiirzlich publizierten Algorithmus der Internationalen Kommission
fiir Alpine Notfallmedizin (ICAR MedCom, [2]). Grundsétzlich ist
festzuhalten, dass bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand nach einer
Verschiittungsdauer <60 min (oder einer Korperkerntemperatur
>30°C) die Hypothermie als Ursache hochst unwahrscheinlich
ist. In diesem Fall gelten die European-Resuscitation-Council(ERC)-
Empfehlungen 2021 fiir die Versorgung eines Patienten mit nor-
mothermem Herz-Kreislauf-Stillstand [19], und die MaBnahmen
konnen nach 20 min frustraner CPR ohne ,return of spontaneous
circulation” (ROSC) beendet werden. Der Patient ist in diesem Fall
nicht an der Hypothermie, sondern an einem Trauma oder ei-



‘ Zeit des Lawinenabganges
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Retter am Kopf des Patienten. Zeit der Freilegung des Gesichtes

Beurteilung des Atemweges

Atemweg verlegt Atemweg frei oder unklar
h
‘ Verschiittungsdauer min ]
b 4 A
< 60 Minuten > 60 Minuten

Asphyxie wahrscheinlich

Lebenszeichen fiir max.
10 Sekunden priifen®

Lebenszeichen }
vorhanden?

Fiinf Beatmungen
durchfiihren

Lawinenopfer mit
Lebenszeichen
- siehe unten

Starte CPR bald moglichst®

AL

EKG-Monitoring, sobald wie

Hypothermie moglich

Lebenszeichen fir bis zu
1 Minute priifen®

Lebenszeichen
vorhanden®

NEIN

Abb. 3 «Initiales Management
eines kritisch verschiitteten La-
winenopfers. ALS Advanced Life
Support, CPR kardiopulmonale
Reanimation, ECLS ,extracorporeal
life support”, KF Kammerflimmern,
PEA pulslose elektrische Aktivi-
tét. °Lebenszeichen gemaR AVPU-

moglich, wenn verfiigbar

Asystolie

KF PEA Unklar

Keine CPR, falls Verschittungsdauer >60 min und verlegter Atemweg und Asystolie

Schema (,alert, voice, pain, unre-
sponsive”) beinhaltet A, V oder P
oder einen Wert >3 auf der Glasgow
Coma Scale, jegliche ersichtliche

b

v

Bewegung, Atemanstrengung

Messe Temperatur 6sophageal baldmoglichst

oder tastbare A.-carotis- oder A.-
] femoralis-Pulse (fiir erfahrene ALS

Kritisch verschiittetes Lawinenopfer mit Lebenszeichen

* EKG-Monitoring baldméglichst (idealerweise vor Lagerung und Transport des Patienten)
* Vorsichtiges Lagern und In-Betracht-Ziehen von Verletzungen

* Transport in das geeignetste Krankenhaus

« In-Betracht-Ziehen eines Krankenhauses mit ECLS-Moglichkeit flir hypotherme Patienten mit:
Korperkerntemperatur <30°C oder ventrikularer Arrhythmie oder syst. Blutdruck <90 mmHg

* Die Behandlung von Krankheiten und Verletzungen, die nicht spezifisch fiir die
Lawinenverschittung sind (z.B. Hypothermie, Verletzungen), sollte aktuellen Leitlinien folgen

ner Asphyxie verstorben. Wenn aber die Dauer der Verschiittung >
60 min betragt (oder die Kérperkerntemperatur <30 °Cist) und das
Lawinenopfer mit Herz-Kreislauf-Stillstand und freien Atemwegen
aufgefunden wird, sollte der Transport unter kontinuierlicher CPR
zu einem Krankenhaus mit der Moglichkeit einer ,Extracorpore-
al-life-support“-Wiederaufwarmung erfolgen. Wenn ein direkter
Transport zu einem ECLS-Zentrum nicht rechtzeitig, z.B. innerhalb
6 h, moglich ist, sollten eine Non-ECLS-Wiedererwdrmung im best-
geeigneten Krankenhaus erfolgen [39]. Die Triage erfolgt anhand
des auf 6 Parametern beruhenden Hypothermia Outcome Pre-
diction after Extracorporeal Life Support for Hypothermic Cardiac
Arrest Patients (HOPE) Score (https://www.hypothermiascore.org)

Verwende Algorithmus 2 zur Entscheidungsfindung »)

Provider). ®Standardalgorithmus
Herzdruckmassage/Beatmungen.
Medikamentendosierung und
Defibrillation, abhangig von Kor-
perkerntemperatur (KKT) oder, falls
nicht verfiigbar, Verschiittungsdau-
er. Bei persistierendem KF nach 3
Defibrillationen, keine weiteren De-
fibrillationen bis KKT =30 °C. Keine
Adrenalingabe bei KKT <30°C. (Aus
Pasquier et al. [2], © ICARMedCom,
mit freundlicher Genehmigung.
Den Algorithmus finden Sie zum
Downloadim Zusatzmaterial online:
ESM2)

und nicht mehr nur nach den Serum-Kalium-Werten [40, 41]. Ist
die Berechnung des HOPE-Scores nicht méglich, kann bei einer
Korpertemperatur <30°C der Kaliumspiegel >7 mmol/l als Ab-
bruchkriterium einer CPR in Betracht gezogen werden [19]. Der
HOPE-Score ist das empfohlene Prognoseinstrument fiir Patienten
im Herz-Kreislauf-Stillstand mit einer Korpertemperatur <30°C. Im
Fall von kritisch verschiitteten Lawinenopfern sollte beim HOPE-
Score als Herz-Kreislauf-Stillstand-Ursache Asphyxie angegeben
werden.

Alle Lawinenopfer mit kardiovaskularer Instabilitat (d. h. ventri-
kuldre Arrhythmien oder einem systolischen Blutdruck < 90 mm Hg)
sowie einer Kerntemperatur <28°C sollten in ein ECLS-Zentrum

Notfall + Rettungsmedizin 7
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Tdliche . JA Abbruch der CPR / kein Beginn der CPR
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NEIN

Evtl. CPR
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dauer = o min LCI ST oder unklar kein ROSC
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Transport unter CPR in ein Messe Serum-Kalium-
Krankenhaus mit ECLS® Wert; berechne HOPE Score®

~—

1

<30°C
oder unklar

KF/PEA
oder unklar

Asystolie

Evtl. CPR
A Osophageale >30° C» beenden, falls
Herzstillstand? Temperatur - kein ROSC
nach 20 min

NEIN

Frei
cder it
Verlegt®
Beende CPR Name ALS Provider:

Abb. 4 A Entscheidungsalgorithmusfiir die erweiterte Therapie vonkritisch verschitteten Lawinenopfernim Herz-
Kreislauf-Stillstand. CPR kardiopulmonale Reanimation, ECLS ,extracorporeal life support’, KF Kammerflimmern,
PEA pulslose elektrische Aktivitat, ROSC ,return of spontaneous circulation”. ®Priife auf todliche Verletzungen: De-
kapitation; Durchtrennung des Rumpfes. Falls vorhanden, kardiopulmonale Reanimation (CPR) nicht starten. °Fin
Jverlegter” oder ,blockierter” Atemweg setzt voraus, dass sowohl Nase als auch Mund vollstandig mit kompaktem
Schnee oderanderen Ablagerungen verlegt sind. “Bei einem tief hypothermen Patienten (<28 °C) kann die CPRver-
z0gerterfolgen, falls diese am Unfallort zu geféhrlich ist. Eine intermittierende CPRkann bei technisch schwierigem
Transport durchgefiihrt werden. 9Steht keine Kérperkerntemperatur(KKT)-Messung zur Verfiigung, kann nach dem
Ermessen des Retters trotz einer Verschiittungsdauer < 60 min bei einem Opfer mit freiem Atemweg und ohne Le-
benszeichen ein hypothermer Herz-Kreislauf-Stillstand in Betracht gezogen werden, wenn die Mdglichkeit einer
sehrschnellen Abkiihlung besteht (z.B. Verschiittung im Aufstieg, sehr diinne oder zierliche Person, minimal beklei-
det, Schwitzen vor der Verschiittung). ¥im Krankenhaus sollte die Prognostizierung einer erfolgreichen Wiederer-
warmung eines Lawinenopfers die Abschatzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit anhand des Hypothermia Out-
come Prediction after Extracorporeal Life Support for Hypothermic Cardiac Arrest Patients (HOPE) Score beinhalten.
Bestehen Zweifel, ob das Lawinenopfer trotz kritischer Verschittung erstickt sein konnte, sollte der HOPE-Score mit
der Option ,non asphyxia” berechnet werden. Dies reduziert das Risiko einer medizinischen Unterversorgung. Falls
der HOPE-Score nicht berechnet werden kann, kann die Kombination aus Serum-Kalium-Wert < 7 mmol/l und KKT
<30°CzurlIndikationsstellung einer ECLS-Erwdarmung verwendet werden. (Aus Pasquier et al. [2], © ICAR MedCom,
mit freundlicher Genehmigung. Den Algorithmus finden Sie zum Download im Zusatzmaterial online: ESM2)

8  Notfall + Rettungsmedizin



transportiert werden [19]. Dort sollte eine Wiedererwdarmung mit-
hilfe nichtinvasiver und extern aktiver MaBnahme, d.h. Warmluft-
gebldse und warmen Infusionen, erfolgen. Falls der Patient einen
hypothermieinduzierten Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden sollte,
kann umgehend eine ECLS idealerweise mit Wiedererwdarmung
mithilfe der extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) er-
folgen (Zusatzmaterial online: ESM 3).

Individuelle Prognose

Die zentrale Frage bei der Erstellung einer individuellen Prognose
ist der zeitliche Zusammenhang von Hypothermie und Asphy-
xie. Tritt die Asphyxie vor der Hypothermie ein, senkt dies die
Prognose deutlich. Nur in Féllen, in denen eine Assoziation des
Herz-Kreislauf-Stillstands mit einer Asphyxie ausgeschlossen wer-
den kann, z.B. bei Vorliegen eines freien Atemwegs und einer
groBen Atemhdhle, die mit der Atmosphére verbunden ist, kann
die Auswahl Hypothermie ohne Asphyxie gewdhlt werden [27].
Aussagekréftige Daten fiir seine prognostische Sensitivitdt und
Spezifitat fiir hypotherme Lawinenopfer sind hingegen rar, wes-
halb Behandlungsentscheidungen fiir Lawinenopfer durch den
HOPE-Score unterstiitzt werden konnen, aber nicht ausschlieBlich
auf dem Ergebnis dieser Berechnung beruhen sollten [42].

Resiimee

Die Mortalitdt von kritisch verschiitteten Lawinenopfern betragt
etwa 50 %. Die haufigste Todesursache ist die Asphyxie, gefolgt von
Traumata, wahrend die Hypothermie als Ursache fiir den Herz-
Kreislauf-Stillstand selten ist. Schwere Hypothermie hat jedoch
eine neuroprotektive Wirkung; daraus resultiert, dass ein hypo-
thermer Herz-Kreislauf-Stillstand mit einer giinstigen Prognose
verbunden ist. Ein Lawinenopfer, bei dem ein nach der Bergung
eingetretener Herz-Kreislauf-Stillstand vorliegt, hat gute Chancen
auf Uberleben mit einem guten neurologischen Outcome. Die klare
Unterscheidung zwischen einem asphyktischen und hypothermen
Herz-Kreislauf-Stillstand ermdglicht neben einer optimierten Tria-
ge auch ein optimiertes Ressourcenmanagement. Das initiale
Management von Lawinenopfern mit einem Herz-Kreislauf-Still-
stand nach einer kurzen (60 min) Verschiittungsdauer muss sich auf
die Beatmung konzentrieren. Das Management des Herz-Kreislauf-
Stillstands nach langer Verschiittungsdauer (> 60 min) umfasst eine
verlingerte Uberpriifung auf Lebenszeichen (1 min) und der Vital-
parameter sowie die Diagnostik von Hypothermie. Lawinenopfer
mit einer Verschiittungsdauer >60min, verschlossenen Atemwe-
gen und Asystolie sollten nicht wiederbelebt werden. Jene mit
einer Kerntemperatur <30°C sowie jene mit einer unbekann-
ten Kerntemperatur, aber mit einer langen Verschiittungsdauer
(>60min) und beobachtetem Herz-Kreislauf-Stillstand oder einem
Herzrhythmus wie Kammerflimmern (,ventricular fibrillation®, VF)
oder pulsloser elektrischer Aktivitdt (PEA), sollten unter laufen-
der CPR in ein Krankenhaus mit ECLS-Mdglichkeiten transportiert
werden.

Bei Lawinenverschiittung sind die Asphyxie die haufigste (>70%)
und der hypotherme Herz-Kreislauf-Stillstand die seltenste Todesur-
sache (<5%).

Nur wenige Lawinenopfer liberleben einen Herz-Kreislauf-Stillstand
schadlos.

Lawinenverschiittete, bei denen der Herz-Kreislauf-Stillstand unmit-
telbar vor oder nach der Bergung eingetreten ist, haben gute Chan-
cen auf ein Uberleben mit gutem neurologischen Outcome.

Wichtig ist die kardiopulmonale Basisreanimation (BLS) durch die
Kameraden vor Ort.

Das Management der Lawinenverschiitteten im Herz-Kreislauf-Still-
stand nach einer Verschiittungsdauer >60min umfasst bei mdg-
lichem hypothermieinduzierten Herz-Kreislauf-Stillstand (Korper-
temperatur <30°C):

eine verlingerte Uberpriifung auf Lebenszeichen (1 min) sowie
eine Analyse von Herzrhythmus und Kérpertemperatur und

eine moglichst kontinuierliche kardiopulmonale Reanimation bis
zum Beginn einer extrakorporalen Erwarmung, falls der Hypo-
thermia Outcome Prediction after Extracorporeal Life Support for
Hypothermic Cardiac Arrest Patients (HOPE) Score > 10 betragt.
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0 Welches ist die haufigste Todesursache

O O0OO0OO0O0

nach kritischer Lawinenverschiittung?
Hypothermie

Schwere Trauma

Asphyxie

Hyperkalidmie

Hypovoldmie

0 Welche Methode gilt als Goldstandard

O OO

der préklinischen Messung der Korper-
kerntemperatur bei Lawinenopfern im
Herz-Kreislauf-Stillstand?

Epitympanale Temperaturmessung mithil-
fe eines Thermistors

Osophageale Temperaturmessung
Blasentemperaturmessung

Epitympanale Temperaturmessung mithil-
fe eines Infrarotsensors

Rektale Temperaturmessung
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0 Ein 40-jahriger Skitourengeher wird

von einer Lawine komplett verschiit-
tet. Nach etwa 80 min Verschiittungs-
dauer wird er von Bergrettern gefun-
den und ausgegraben. Der Patient
weist keine Lebenszeichen auf. Seine
Atemwege sind frei, aber er atmet nicht
und hat keinen tastbaren Karotispuls.
Im EKG zeigt sich ein idioventrikuldren
Rhythmus. Er weist keine relevanten
duBBeren Verletzungen auf. Welches
weitere Vorgehen ist korrekt?
Erweiterte Reanimationsmal3nahmen
und Transport unter kontinuierlicher
Reanimation in ein ,Extracorporeal-life
support”(ECLS)-Zentrum

Erweiterte Reanimationsmaflnahmen vor
Ort fir 20 min

Keine Reanimationsmafnahmen und To-
desfeststellung vor Ort

Erweiterte Reanimationsmallnahmen
und schnellstmoglicher Transport in das
ndchstgelegene Krankenhaus

Erweiterte ReanimationsmafRnahmen vor

0 Welche der folgenden Aussagen zur

Hypothermie bei Lawinenopfern trifft
nicht zu?

Die Hypothermie ist nach kritischer Lawi-
nenverschittung eine seltene Todesursa-
che.

Die durchschnittliche Abkiihlungsrate des
Korpers nach kritischer Lawinenverschiit-
tung betragt etwa 3°C/h.

Ein hypothermer Herz-Kreislauf-Stillstand
nach Lawinenverschiittung tritt erst bei
Korperkerntemperaturen < 30°C auf.

In der Regel tritt ein hypothermer Herz-
Kreislauf-Stillstand erst nach einer Ver-
schittungsdauer > 60 min auf.

Ein hypothermer Herz-Kreislauf-Stillstand
nach kritischer Lawinenverschiittung ist
mit einer schlechten Prognose assoziiert.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Arzte: Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
LFortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung tiber drztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Ort fir mindestens 60 min

Rettungsdienstfachpersonal: Die
Fortbildung fiir das Rettungsdienst-
fachpersonal wird durch das jeweils
zustandige Landesrettungsdienstgesetz
geregelt, wonach die Anerkennung den
jeweils zustandigen Ausbildungsstatten
obliegt. Die Teilnahmebescheinigung
dieser Fortbildung ist dem Arbeitgeber zur
Prufung der Anerkennung vorzulegen.

Es gelten folgende Anerkennungen:

- Der Malteser Hilfsdienst erkennt 1,5
Fortbildungsstunden bei erfolgreichem
Abschluss dieser Fortbildung an.

Es wird ein Umfang von max. 10
Fortbildungsstunden jéhrlich fiir dieses
Fortbildungsformat anerkannt.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

Die Akademie fiir Rettungsdienst

und Gefahrenabwehr der
Landesfeuerwehrschule erkennt 3
Fortbildungsstunden pro erfolgreichem
Abschluss einer Fortbildung an.

Die Feuerwehr Miinchen/Branddirektion
erkennt 3 Fortbildungsstunden

pro erfolgreichem Abschluss einer
Fortbildung an.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt 12
Monate. Den Teilnahmeschluss finden
Sie online beim Kurs.

— Die Fragen und ihre zugehdrigen
Antwortmoglichkeiten werden
online in zufdlliger Reihenfolge
zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme miissen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med- und e.Dent
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Ein Lawinenopfer wird unter laufen-
der Reanimation in eine Klinik mit
Moglichkeit des ,Extracorporeal life
support” (ECLS) gebracht. Welche der
folgenden Bestimmungen bei Klinik-
aufnahme ist Goldstandard zur Tria-
ge des Patienten, Entscheidung iiber
Fortfithrung oder Beendigung der Re-
animationsmafSnahmen?

Modifizierte Schweizer Stadieneinteilung
Dauer bis zur Rettung

Hohe des Lactatspiegels

Hohe der Korperkerntemperatur
Bestimmung des Hypothermia Outcome
Prediction after Extracorporeal Life Support
for Hypothermic Cardiac Arrest Patients
(HOPE) Score

Ab welcher Verschiittungsdauer (kriti-
sche Verschiittung) sollte auch die Hy-
pothermie als potenzielle Ursache fiir
einen Herz-Kreislauf-Stillstand eines
Lawinenopfers in Betracht gezogen
werden?

5min

15min

35min

60 min

120min

Welche Faktoren sind entscheidend fiir
die erste Prognoseeinschdtzung eines
Patienten nach kritischer Verschiittung
vor Ort?

EKG, bei Asystolie keine Uberlebenschance
Verschittungsdauer, Atemweg, EKG, Kor-
perkerntemperatur

Ausschlieflich die Verschittungsdauer
Serum-Kalium-Spiegel

Schwere der Verletzungen

Notfall + Rettungsmedizin

Welche Aussage zum Trauma beim
Lawinenunfall ist korrekt?

Trauma hat keinen Einfluss auf das Uberle-
ben bei Lawinenverschittung.

Trauma fuihrt im Rahmen von Lawinenun-
fallen nurin Kombination mit Hypothermie
zum Tod.

Etwa ein Viertel aller Todesfalle im Rahmen
von Lawinen ist auf ein Trauma zurtickzu-
flhren.

Traumata als Begleitverletzung sind beim
Lawinenunfall selten.

Penetrierende Verletzungen sind die Regel.

Eine 27-jahrige Skifahrerin ist mit ei-
ner Gruppe abseits einer Skipiste un-
terwegs. Sie wird bei einem Lawinen-
abgang als Einzige zu einem kritisch
verschiitteten Lawinenopfer. Welche
der folgenden Aussagen zur erfolgrei-
chen Rettung innerhalb von 15 min, die
auch miteiner hohen Uberlebenswahr-
scheinlichkeit einhergeht, ist richtig?
Eine erfolgreiche Rettung ...

kann nur durch mehrere qualifizierte Berg-
retter erfolgen.

erfolgt durch Kameraden vor Ort und er-
fordert richtige Ausristung und Training.
ist durch die rasche Alarmierung der Berg-
rettung Ublicherweise mdoglich.

ist bei einer kritischen Verschittung nicht
moglich.

erfolgt Gblicherweise durch den Verschiit-
teten selbst (Selbstrettung).

Welche Aussage zu Uberleben und
Verschiittungsdauer ist korrekt?

Etwa 50% der Lawinenopfer iberleben
eine Verschittungsdauer Gber 60 min.

Ein Uberleben nach mehr als 120min
Verschittungsdauer ist nicht méglich.
Eine Verschiittungsdauer von mehr als
120 min kann nur bei einer mit der Umge-
bungsluft kommunizierenden Atemhdohle
oder bei nichtkritischer Verschiittung tber-
lebt werden.

Bereits nach 15min versterben 80% der
kritisch Verschitteten.

Eine Verschittungsdauer von 5min geht
mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 1009% einher.

unter www.springermedizin.de/cme
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