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strukturiert zur Anwendung zu bringen.
Schliisselworter

Nachbesprechung

Die innerklinische Notfallnarkose ist eine komplexe medizinische MaBnahme, da

zum einen Informationen zur Vorgeschichte des Patienten fehlen und zum anderen
die MaBnahmen héufig aufgrund drohender Lebensgefahr fiir den Patienten
zeitkritisch sind. Die Durchfiihrung der innerklinischen Notfallnarkose erfordert zudem
hohe personelle und materielle Ressourcen. Die Sicherheit einer innerklinischen
Notfallnarkose kann durch gute Teamarbeit, etablierte Standards und die Verwendung
von Hilfsmitteln erhdht werden. Die hier vorgestellten fiir die Klinik entwickelten,

auf Checklisten basierenden Taschenkarten sind eine gute Méglichkeit, auch unter
Zeitdruck das gesamte verfligbare Wissen zum Thema innerklinische Notfallnarkose

Checklisten - Teambriefing - Rapid Sequence Induction - Komplikationsmanagement -

Die innerklinische Notfallnarkose stellt ei-
ne komplexe medizinische MaBnahme dar.
Im Gegensatz zur elektiven Narkose, bei
der der Patient ausfiihrlich im Rahmen
des Pramedikationsgesprachs hinsichtlich
spezieller Narkoserisiken und mdglicher
Verbesserbarkeit evaluiert wird, konnen
bei der Notfallnarkose Informationen zu
Vorerkrankungen, Dauermedikation und
vorausgegangenen Narkosen ganzlich feh-
len [1]. Dariiber hinaus miissen Notfallnar-
kosen, zum Teil aufgrund unmittelbar dro-
hender Lebensgefahr, unter hohem Zeit-
druck eingeleitet werden. Haufig beste-
hen zudem mehrere Probleme parallel,
beispielsweise Vigilanzminderung und Hy-
potonie [2, 3]. Die Durchfiihrung der in-
nerklinischen Notfallnarkose fordert hohe
personelle und materielle Ressourcen [4,
5].

Um eine innerklinische Notfallnarkose
schnell und sicher durchfiihren zu kénnen,
ist eine multiprofessionelle und ineinan-
dergreifende Zusammenarbeit essenziell
[4]. Dabei ist die Notfallnarkose (8 Abb. 1)

immer als Gesamtprozess zu verstehen,

der folgende Phasen umfasst:

- Vorbereitung und Teambriefing

— Stabilisierung

— Durchfiihrung (Narkoseinduktion
als [modifizierte] Rapid Sequence
Induction [RSI] und Intubation)

- Komplikationsmanagement

— Nachbereitung und Debriefing

» Die innerklinische Notfallnarkose
erfordert eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit

Zur Vermeidung von Fehlern im Rahmen
der Notfallnarkose kann die Verwendung
von Checklisten beitragen, die jedem
Teammitglied bekannt und zu jedem
Zeitpunkt verfiighar und einsehbar sind,
beispielsweise als Taschenkarten oder
Handy-Applikation [5-9].
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Abb. 1 <« Dar-
stellung des Ge-
samtprozesses

der Notfallnarko-
seim ,Flowchart
Notfallnarkose”,
DOPES Dislokati-
on, Obstruktion,
Patient*in, Equip-
ment, ,stomach”
(Magen); RS/ Rapid
Sequence Induction

Anwendungshinweise

Die hier vorgestellten ,Taschenkarten Not-
fallnarkose” sind ein lokal entwickeltes Ins-
trument und bilden die Standard Oper-
ating Procedures (SOP) und Abldufe am
Universitatsklinikum Wiirzburg ab. Die Ta-
schenkarten wurden kirzlich klinikintern
etabliert, jedoch bisher noch nicht vali-
diert. Die Nutzung solcher Taschenkarten
an anderen Krankenhdusern erfordert ge-
gebenenfalls Anpassungen an die dorti-
gen Gegebenheiten und SOP. Die Taschen-
kartensind optimalerweise jedem Mitglied
im Team bekannt. Dazu sollte die An-
wendung unter Simulationsbedingungen
regelmaBig trainiert werden (mindestens
einmal jahrlich). Spatestens nach Indika-
tionsstellung einer Notfallnarkose sollen
die Taschenkarten dem Teamleader un-
mittelbar zur Verfligung stehen (Printver-
sion oder digital), sodass sie als kognitive
Hilfsmittel genutzt werden konnen. Die
Printversion der Taschenkarten mit Zick-
zackfalz im DIN-A5-Format steht im Sup-
plement zur Verfligung.
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Indikation

Die Indikationen einer innerklinischen
Notfallnarkose sind vielfaltig und ergeben
sich vorwiegend aus der Notwendigkeit
einer Notfalloperation oder Notfallinter-
vention. Weitere Indikationen ergeben
sich im Rahmen der Intensivmedizin bzw.
innerklinischen Notfallversorgung, etwa
im ,medical emergency team” oder im
Schockraum. Die Indikationen in der inner-
klinischen Notfallversorgung sind gut aus
der ,Handlungsempfehlung zur prahospi-
talen Notfallnarkose beim Erwachsenen”
bzw. aus der S3-Leitlinie ,Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung” ableitbar
[10, 11]. Eine Ubersicht zu den Indikatio-
nen einer innerklinischen Notfallnarkose
bietet die @ Infobox 1.

Vorbereitung und Teambriefing

Nach der Indikationsstellung erfolgt das
Teambriefing. Das Team, das die inner-
klinische Notfallnarkose durchfiihrt, be-
steht mindestens aus einem Andsthesis-

Indikationen zur innerklinischen Notfall-

narkose
- Operative Indikationen (z.B. akutes
Abdomen, Aortendissektion, rupturiertes
Bauchaortenaneurysma, Notsectio)
- Notfallinterventionen (z.B. interventionel-
le Angiographie)
- Akute respiratorische Insuffizienz (Hypoxie
und/oder Atemfrequenz <6 oder
>29/min) und Kontraindikationen oder
Versagen einer nichtinvasiven Ventilation
- Bewusstseinsstorung/neurologisches
Defizit mit Aspirationsgefahr
- Schockraumversorgung eines Polytrau-
mas/schweren Traumas mit
= Apnoe oder Schnappatmung (Atemfre-
quenz < 6/min),

= Hypoxie (pulsoxymetrische Sauer-
stoffsattigung [Sp02] <90 %) trotz
02-Gabe und nach Ausschluss eines
Spannungspneumothorax

= Schweres Schadel-Hirn-Trauma
(Glasgow Coma Scale <9)

= Schweres Thoraxtrauma mit respira-
torischer Insuffizienz (Atemfrequenz
>29/min)

ten, Intensivmediziner oder in der Atem-
wegssicherung erfahrenen Akutmediziner
(jeweils mit Facharztstandard) sowie ei-
ner Fachkrankenpflegekraft (beispielswei-
se mit Fachweiterbildung Intensivpflege
und Andsthesie oder Notfallpflege) oder
einem andsthesietechnischen Assistenten
(ATA). Dariiber hinaus konnen ein zwei-
ter Arzt und eine zweite Pflegekraft bzw.
ein zweiter ATA als Back-up in unmittel-
barer Nahe die Sicherheit erhéhen, sofern
dies zeitlich und organisatorisch mdglich
ist [9]. Je nach Patientenzustand sind zu-
satzlich zu diesem beschriebenen Back-up-
Team weitere personelle Ressourcen, bei-
spielsweise Andsthesist, Internist, Chirurg,
Radiologe oder Pflegekréfte, hinzuzuzie-
hen, die weitere MaBnahmen tilbernehmen
konnen, etwa im Rahmen der Stabilisie-
rung des Patienten vor Narkoseinduktion
oder bei der Vorbereitung interventionel-
ler bzw. operativer MaBnahmen.

Im Teambriefing erfolgt die Aufga-
benverteilung und Kommunikation des
Ablaufs inklusive Back-up-Plan im Falle
einer fehlgeschlagenen Intubation. Es gilt
zudem, friihzeitig Indikatoren fiir einen
schwierigen Atemweg zu antizipieren
(@ Tab. 1). Neben dem Basismonitoring
ist die Etablierung einer kontinuierlichen
Kapnographie zum friihestmdglichen Zeit-



Tab.1 Indikatoren fiir einen schwierigen Atemweg
Erkrankungen/ Verletzungen oder Blutungen im Bereich der Atemwege
Verletzungen Verletzungen der HWS

Mittelgesichtstrauma

Obstruktives Schlafapnoesyndrom

Patientencharakteristika | Barttrdger

Adipositas

Kurzer, kréftiger Hals

Mallampati-Score lll und IV

Eingeschrankte Mundoffnung (< 3,5cm)

Eingeschrankte HWS -Mobilitdt/-Reklination

Schwangerschaft

Umgebungsbedingte

Nicht vorhandene oder suboptimale Lagerungsmaglichkeiten

Faktoren
Raumordnung)

Ungiinstige Umgebungsbedingungen (unter anderem Raumlicht,

ten

Eingeschrankte materielle Ressourcen am Aufenthaltsort des Patien-

Fehlende Niichternheit (erhdhtes Aspirationsrisiko)

Physiologische Faktoren | Hypotonie

Hypoxie

Schwere metabolische Azidose

Rechtsherzversagen

HWS Halswirbelsaule

punkt nach Entscheidung zur Notfallnar-
kose und vor Narkoseinduktion obligat.
Dariiber hinaus sollte das benétigte Mate-
rial gerichtet werden (unter anderem Beat-
mungsbeutel + Atemsystemfilter, Video-
laryngoskop mit 3er-Macintosh-Spatel,
Tubus + Bougie/Filihrungsstab, Tubusfixie-
rung), eine Absaugbereitschaft hergestellt
und die Funktion des Videolaryngoskops
gepriift werden. Die essenziellen Bestand-
teile der Vorbereitung sind in @ Abb. 2a
dargestellt. Erst wenn alle erforderlichen
Narkose- und Notfallmedikamente ge-
richtet und beschriftet sind sowie das
bendtigte Material vorbereitet ist, wird
die Narkose induziert.

» Im Teambriefing gilt es, friihzeitig
Indikatoren fiir einen schwierigen
Atemweg zu antizipieren

In @Abb. 2b ist eine Auswahl an Medi-
kamenten gezeigt, die zur Durchfiihrung
einer RSl und zur Kreislaufstabilisierung
geeignet sind. Es wurden Medikamente
berticksichtigt, die in der Regel in allen
Notfall- oder Narkosewagen vorzufinden
sind. Je instabiler der Patient, desto eher
sollten Medikamente mit gering ausge-
pragter vasodilatatorischer und kreislauf-

depressiver Wirkung verwendet werden,
beispielsweise die Kombination aus Opiat,
Esketamin und Rocuronium. Zudem soll-
ten Antihypotonika wie Akrinor (alternativ
Phenylephrin), Noradrenalin und Adrena-
lin aufgezogen sein und zur Verfligung
stehen [3, 6,9, 11, 12].

Stabilisierung

Vor der eigentlichen Narkoseinduktion
missen Notfallpatienten stabilisiert wer-
den: ,resuscitation before intubation”
[9-15]. Insbesondere das Vorliegen von
Hypoxie und/oder Hypotonie kann schnell
zu einem deletdren Ausgang fiihren und
sollte daher vor Narkoseinduktion an-
gegangen werden [2, 9, 11-14]. Erfolgt
keine addquate Prdoxygenierung und ist
dadurch bedingt die Apnoetoleranz re-
duziert, kann es beim Intubationsversuch
zu einer raschen Entsdttigung kommen.
Gerade Patienten mit bestehender re-
spiratorischer Stérung oder Vigilanzmin-
derung sind besonders gefdhrdet [10,
15, 16]. Das Vorliegen einer Hypotonie,
etwa bei Patienten im septischen oder
hamorrhagischen Schock, ist mit einem
erhdhten Risiko eines Herz-Kreislauf-Still-
stands assoziiert [9-11]. Die Stabilisierung

erfolgt daher baldméglichst und parallel
zur Narkosevorbereitung. Die wichtigs-
ten MalBnahmen zur Stabilisierung vor
RSI (,0xygenierung: Hypoxie vermeiden”
und ,Volumenstatus und Kreislaufmana-
gement: Hypotonie vermeiden”) sind in
@ Abb. 3 zusammengefasst.

In Extremsituationen muss jedoch auch
bei nicht behobener Hypoxie bzw. Hypo-
tonie die Notfallnarkose eingeleitet wer-
den. Dies ist der Fall, wenn beispielsweise
die OxygenierungsmalBnahmen (Prdoxy-
genierung, nichtinvasive Beatmung, assis-
tierte Beatmung) nicht zu einer signifikan-
ten Besserung flihren oder die Hypotonie
nur durch eine Intervention, etwa durch
einen chirurgischen Eingriff oder ein an-
giographisches Coiling, behoben werden
kann.

Durchfiihrung

Eine Notfallnarkose ist in der Regel als
RSI durchzufiihren, da Notfallpatienten als
nichtniichtern angesehen werden miissen
[10, 11]. Nach medikamentoser Narkosein-
duktion wird hierbei auf eine Zwischenbe-
atmung nach Bewusstseinsverlust und Ap-
noe verzichtet. Die Laryngoskopie und die
endotracheale Intubation selbst erfolgen
erst bei zu erwartender vollstandiger Rela-
xierung bzw. ein bestimmtes Zeitintervall
nach Verabreichung des Muskelrelaxans
(etwa 30-45s) mittels Videolaryngoskop
[10, 11].

Bei bestimmten Patienten kann eine
sogenannte modifizierte Variante (,mo-
difizierte RSI) notwendig sein. Kann der
Patient beispielsweise nicht ausreichend
praoxygeniert werden oder kommt es zu
einem weiteren Sattigungsabfall nach In-
duktion, muss trotz des Aspirationsrisikos
sofort mit der Maskenbeatmung begon-
nen werden (idealerweise mit doppel-
tem C-Griff, einliegendem Guedel-Tubus
sowie (ber Narkose-/Beatmungsgerdt:
druckkontrollierte Beatmung). Weitere
Modifikationen umfassen unter anderem
spezielle LagerungsmalBnahmen oder ein
abweichendes Verfahren im Sinne einer
sogenannten ,delayed sequence inducti-
on”. Diese kann notwendig sein, wenn der
Patient die PrdoxygenierungsmafSnahmen
nicht toleriert. Sedativum und Muskelre-
laxans werden dabei leicht zeitversetzt
verabreicht. Die ,vorsichtige Sedierung”

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Vorbereitung RSI Medikamente RSI
\/ Préoxygenierung Fentanyl T
- zusitzliche Sauerstoffbrille mit maximalem (0,05 mg/ml; 10 ml) H00smo/miE
Fluss (apnoische Oxygenierung)?
S-Ketamin ~~ ersns ==
\/ Lagerung und Tischposition (Zsiar/nr:l] 1omi) i e;g‘:—;]”‘/'"m'ln )
N ) 1
- besondere Hilfsmittel? o/me S
\/ Zwei sichere Venenzugange Propofol Bropofal 1%
(10 mg/ml; 20 ml) 1 J0mg/ml s
\/ Laufende Absaugung
- starr und groBlumig (Yankauer) Rocuronium 'ROCuronium !
(10 mg/ml; 10 ml)
\/ Videolaryngoskopie mit 3er-Macintosh-Spatel >100 kg 10 mg/ml; 20 ml
- primdre Strategie ||
. I Akrinor® 1
Akrinor I |
Endotrachealtubus (7,5 mm 1D/8,0 mm ID) emy . TT=TTF
- mit Fihrungsstab (,Hockey-Schlager”) und Gel
. 1" Afropin 1
\/ Larynxmaske (#4/#5) als Back-up Atropin 1_10,5mg/ml_;
(0,5 mg/ml; 1 ml)
\/ Position WAM-Wagen e
Noradrenalin (Noradrenalin,
. BL0p/mEs
(10 pg/ml; 1 mg in 100 ml NaCl)
\/ Team-Time-out (Strategie, Aufgabenverteilung)
Adrenalin m
b (10 pg/ml; 1 mg in 100 ml NaCl) © 10pg/ml
a

Abb. 2 A Bestandteile der Vorbereitung einer innerklinischen Notfallnarkose. a ,Technische” Bestandteile, b medikamento-
se Bestandeteile. /D Innendurchmesser, RS/ Rapid Sequence Induction, WAM-Wagen Wiirzburger Atemwegs-Management-
Wagen (Wagen fiir den schwierigen Atemweg mit zusétzlichem Equipment fiir das erweiterte Atemwegsmanagement, bei-
spielsweise mit Bronchoskop, Koniotomieset und Thoraxdrainagen)

mittels S-Ketamin kann hier zu einer
besseren Toleranz der Prdoxygenierung
fiihren und somit die Apnoetoleranz vor
Narkoseinduktion erhdhen [6, 9, 16, 17].

» Bei der innerklinischen
Notfallnarkose sollten mdoglichst
viele MaBnahmen parallelisiert
werden

Im Hinblick auf das Atemwegsmanage-
ment sei auf die Si-Leitlinie ,Atem-
wegsmanagement” bzw. auf spezielle
Atemwegsmanagementtechniken  ver-
wiesen. Besonders erwahnenswert ist
beispielsweise die Technik der ,suction-
assisted laryngoscopy and airway de-
contamination” (SALAD) zum Schaffen
optimaler Intubationsbedingungen unter
kontinuierlicher Absaugung parallel zur
Laryngoskopie bei regurgitierenden oder
aspirationsgefdhrdeten Patienten [12, 18].
Nach erfolgreicher Intubation und Lage-
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kontrolle des Endotrachealtubus mittels
Kapnographie und Auskultation erfolgen
weitere StabilisierungsmalBnahmen. Ziel
muss es sein, im gesamten Prozess der
innerklinischen Notfallnarkose mdglichst
viele MaBBnahmen zu parallelisieren, so-
dass zeitkritisch die Notfalloperation bzw.
Notfallintervention begonnen werden
kann.

Komplikationsmanagement

Es sollte friihzeitig daran gedacht werden,
Hilfe zu holen, um ausreichend Personal
und Erfahrungsschatz zum Vorbeugen
sowie zum Management von Komplikati-
onen verfligbar zu haben. Insbesondere
bei Notfallpatienten besteht die Gefahr,
dass es nach Narkoseinduktion und Beginn
der Beatmung zu Komplikationen kommt,
schon allein aufgrund der Schwere der
Erkrankung bzw. Verletzung. Die vor Ein-
leitung begonnenen StabilisierungsmafR-

nahmen miissen konsequent fortgesetzt
werden bzw. weitere MaBnahmen miissen
ergriffen werden [9], beispielsweise das
Einleiten einer differenzierten Katechola-
mintherapie oder die Durchfiihrung einer
transthorakalen bzw. transésophagealen
Echokardiographie zur Ursachenfindung
bzw. -differenzierung hinsichtlich einer
Kreislaufinstabilitdt. Zu diesem Zeitpunkt
steht neben Problemen mit der Beatmung
(B-Problem) die Kreislaufinsuffizienz (C-
Problem) im Vordergrund. Bei Verdacht
auf ein B-Problem sollte zur Ursachenfin-
dung strukturiert das sogenannte DOPES-
Schema abgearbeitet werden (@ Abb. 4).
Zudem kann ein ,10 for 10” bzw. Team-
Time-out hilfreich dabei sein, Anderungen
des Patientenzustands sowie Komplikati-
onen zu erkennen und zu adressieren.



Stabilisierung vor RSI

Oxygenierung: Hypoxie vermeiden

Praoxygenierung mit Maske
(15 1/min)

Apnoische Oxygenierung
(Sauerstoffbrille 15 I/min)

Bei insuffizienter Eigenatmung NIV
oder assistierte Beatmung

Volumenstatus und Kreislaufmanagement:
Hypotonie vermeiden

Mindestens 2 gro8lumige,
freilaufende pVK

Flissigkeitsbolus: Vollelektrolyt-/kristalloide

Lésung (10-20 ml/kg) im Schuss

» Bei klinisch relevanter Andmie (hamorrhagischer
Schock) ggf. Transfusion einleiten

Hohere RR-Ausgangswerte anstreben

(SBP > 140 mmHg)

» Push-dose-Vasopressor: z.B. Adrenalin/
Noradrenalin-Féasschen, Akrinor

» Noradrenalin-Perfusor vorbereitet
und angeschlossen, lauft

» Kreislaufneutrale Narkoseinduktion: viel Opiat
und Muskelrelaxanzien, S-Ketamin, Midazolam

Akutes B-Problem: DOPES (Ursachen)

Dislokation

» Tubus

Obstruktion

» Beatmungssystem / Tubus / Filter

Patient*in

» Pneumothorax? Bronchospasmus?
Aspiration? Andere pulmonale Stérung?

P Kreislaufversagen / Kreislaufstillstand?

Equipment

» Beatmungsgerat, Beatmungsschlauche, Cuff

» Sauerstoffanschluss defekt

Stomach

» Magen Uberblaht? (z.B. wegen Maskenbeatmung)

Abb. 3 « Stabilisie-
rungsmaflnahmen
vor Narkoseinduk-
tion zur Vermei-
dung von Hypo-

xie und Hypotonie.
NIV nichtinvasive
Beatmung, pVK pe-
ripherer Venenka-
theter, RRBlutdruck,
RSIRapid Sequence
Induction, SBP sys-
tolischer Blutdruck

Abb. 4 <« DOPES-
Schema zur Ursa-
chenfindung bei
akutem B-Problem
nach Narkoseinduk-
tion. B ,breathing”
(Atmung)

Nachbereitung und Debriefing

Nach erfolgter innerklinischer Notfallnar-
kose muss die Einsatzbereitschaft des Nar-
kose- bzw. Andsthesiearbeitsplatzes sowie
des Notfallequipments wiederhergestellt
werden. Hierunter fallt auch die ordnungs-
gemdlBe Aufbereitung des Videolaryngo-
skops. Neben der technischen Nachberei-
tung ist eine Nachbesprechung im Team
wichtig, um mdgliche Verbesserungspo-
tenziale fiir kiinftige Notfallnarkosen zu
identifizieren. Das Debriefing sollte még-
lichst zeitnah erfolgen, in einer sicheren,
vorwurfsfreien und ruhigen Atmosphére
stattfinden und nur das beteiligte Team
involvieren. Die Inhalte des Debriefings
sollen nicht nach auf3en getragen werden.
Die Durchfiihrung von Debriefings ist an
eine positive Fehlerkultur gekniipft: Ein of-
fener, vorwurfsfreier Umgang mit Fehlern
ist essenziell. Beobachtungen bzw. Aus-
sagen sollten wertneutral und als eigene
Wahrnehmung gedufRert werden, um ei-
ne vorwurfsvolle Darstellung zu vermei-
den. Von besonderer Bedeutung sind die
gegenseitige Wertschatzung und ein em-
pathischer Umgang aller Beteiligten. Hier-
archien sollen beim Debriefing keine Rolle
spielen.

Das Debriefing soll strukturiert durch-
gefiihrt werden und unter anderem fol-
gende Fragen beantworten: Was ist gut/
schlecht gelaufen? Wie ging es den Betei-
ligten dabei? Was ist verbesserungswiir-
dig? Was lernen wir daraus bzw. was kann
beim nachsten Mal besser gemacht wer-
den? Wie kdnnen wir als Team noch besser
werden? Eine strukturierte Einsatznachbe-
sprechung kann hilfreich sein, belastende
Ereignisse besser zu verarbeiten, indem
diese objektivin einer sicheren Umgebung
reflektiert werden. Zuséatzlich dient sie ei-
nem kontinuierlichen Verbesserungspro-
zess der Patientenversorgung [19, 20].

Fazit fiir die Praxis

Die Sicherheit einer innerklinischen Notfall-
narkose kann durch gute Teamarbeit, eta-
blierte Standards und die Verwendung von
Hilfsmitteln erhoht werden. Hierbei sind die
von uns entwickelten Taschenkarten auf der
Basis von Checklisten eine gute Maglichkeit,
auch unter Zeitdruck das gesamte verfiig-
bare Wissen strukturiert zur Anwendung zu
bringen.

Notfall + Rettungsmedizin 5
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