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Zusammenfassung

Die innerklinische Notfallnarkose ist eine komplexe medizinische Maßnahme, da
zum einen Informationen zur Vorgeschichte des Patienten fehlen und zum anderen
die Maßnahmen häufig aufgrund drohender Lebensgefahr für den Patienten
zeitkritisch sind. Die Durchführung 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 erhöht werden. Die hier vorgestellten für die Klinik entwickelten,
auf Checklisten basierenden Taschenkarten sind eine gute Möglichkeit, auch unter
Zeitdruck das gesamte verfügbare Wissen zum Thema innerklinische Notfallnarkose
strukturiert zur Anwendung zu bringen.

Schlüsselwörter
Checklisten · Teambriefing · Rapid Sequence Induction · Komplikationsmanagement ·
Nachbesprechung

Die innerklinische Notfallnarkose stellt ei-
nekomplexemedizinischeMaßnahmedar.
Im Gegensatz zur elektiven Narkose, bei
der der Patient ausführlich im Rahmen
des Prämedikationsgesprächs hinsichtlich
spezieller Narkoserisiken und möglicher
Verbesserbarkeit evaluiert wird, können
bei der Notfallnarkose Informationen zu
Vorerkrankungen, Dauermedikation und
vorausgegangenenNarkosengänzlichfeh-
len [1]. Darüber hinaus müssen Notfallnar-
kosen, zum Teil aufgrund unmittelbar dro-
hender Lebensgefahr, unter hohem Zeit-
druck eingeleitet werden. Häufig beste-
hen zudem mehrere Probleme parallel,
beispielsweiseVigilanzminderungundHy-
potonie [2, 3]. Die Durchführung der in-
nerklinischen Notfallnarkose fordert hohe
personelle und materielle Ressourcen [4,
5].

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

immer als Gesamtprozess zu verstehen,
der folgende Phasen umfasst:
– Vorbereitung und Teambriefing
– Stabilisierung
– Durchführung (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 verfügbar und einsehbar sind,
beispielsweise als Taschenkarten oder
Handy-Applikation [5–9].
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Flowchart Notfallnarkose

Setting optimieren

Narkoseinduktion

Intubation

Postintubationsphase

siehe Checklisten (Abb. 2-4)Flowchart

Patient 
kritisch/instabil? Stabilisierung vor RSI

Vorbereitung Vorbereitung RSI 
Medikamente RSI

Akutes Beatmungs -
problem (B-Problem) DOPES

Abb. 19Dar-
stellung des Ge-
samtprozesses
der Notfallnarko-
se im „Flowchart
Notfallnarkose“.
DOPESDislokati-
on, Obstruktion,
Patient*in, Equip-
ment, „stomach“
(Magen);RSI 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 Abläufe am
Universitätsklinikum Würzburg ab. Die Ta-
schenkarten wurden kürzlich klinikintern
etabliert, jedoch bisher noch nicht vali-
diert. Die Nutzung solcher Taschenkarten
an anderen Krankenhäusern erfordert ge-
gebenenfalls Anpassungen an die dorti-
genGegebenheitenundSOP.Die Taschen-
kartensindoptimalerweise jedemMitglied
im Team bekannt. Dazu sollte die An-
wendung unter Simulationsbedingungen
regelmäßig trainiert werden (mindestens
einmal jährlich). Spätestens nach Indika-
tionsstellung einer Notfallnarkose sollen
die Taschenkarten dem Teamleader un-
mittelbar zur Verfügung stehen (Printver-
sion oder digital), sodass sie als kognitive
Hilfsmittel genutzt werden können. Die
Printversion der Taschenkarten mit Zick-
zackfalz im DIN-A5-Format steht im Sup-
plement zur Verfügung.

Indikation

Die Indikationen einer innerklinischen
Notfallnarkose sind vielfältig 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 inder inner-
klinischen Notfallversorgung sind gut aus
der „Handlungsempfehlung zur prähospi-
talen Notfallnarkose beim Erwachsenen“
bzw. aus der S3-Leitlinie „Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung“ ableitbar
[10, 11]. Eine Übersicht 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 durchführt, be-
steht mindestens aus einem Anästhesis-

Infobox 1

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

– Bewusstseinsstörung/neurologisches
Defizit mit Aspirationsgefahr

– Schockraumversorgung eines Polytrau-
mas/schweren Traumas mit
jApnoe oder Schnappatmung (Atemfre-

quenz <6/min),
jHypoxie (pulsoxymetrische Sauer-

stoffsättigung [SpO2] <90%) trotz
O2-Gabe und nach Ausschluss eines
Spannungspneumothorax

jSchweres Schädel-Hirn-Trauma
(Glasgow Coma Scale <9)

jSchweres 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 Anästhesie oder Notfallpflege) oder
einem anästhesietechnischen Assistenten
(ATA). Darüber hinaus können ein zwei-
ter Arzt und eine zweite Pflegekraft bzw.
ein zweiter ATA als Back-up in unmittel-
barer Nähe die Sicherheit erhöhen, sofern
dies zeitlich und organisatorisch möglich
ist [9]. Je nach Patientenzustand sind zu-
sätzlichzudiesembeschriebenenBack-up-
Team weitere personelle Ressourcen, bei-
spielsweise Anästhesist, Internist, Chirurg,
Radiologe oder Pflegekräfte, hinzuzuzie-
hen,dieweitereMaßnahmenübernehmen
können, etwa im Rahmen der Stabilisie-
rung des Patienten vor Narkoseinduktion
oder bei der Vorbereitung interventionel-
ler bzw. operativer Maßnahmen.

Im Teambriefing erfolgt die Aufga-
benverteilung und Kommunikation des
Ablaufs inklusive Back-up-Plan im Falle
einer fehlgeschlagenen Intubation. Es gilt
zudem, frühzeitig Indikatoren für einen
schwierigen Atemweg zu antizipieren
(. Tab. 1). Neben dem Basismonitoring
ist die Etablierung einer kontinuierlichen
Kapnographie zum frühestmöglichenZeit-
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Tab. 1 Indikatoren für einen schwierigenAtemweg
Verletzungen oder Blutungen im Bereich der Atemwege

Verletzungen der HWS

Mittelgesichtstrauma

Erkrankungen/
Verletzungen

Obstruktives Schlafapnoesyndrom

Bartträger

Adipositas

Kurzer, kräftiger Hals

Mallampati-Score III und IV

EingeschränkteMundöffnung (<3,5 cm)

Eingeschränkte HWS -Mobilität/-Reklination

Patientencharakteristika

Schwangerschaft

Nicht vorhandene oder suboptimale Lagerungsmöglichkeiten

Ungünstige Umgebungsbedingungen (unter anderem Raumlicht,
Raumordnung)

Umgebungsbedingte
Faktoren

Eingeschränktematerielle Ressourcen am Aufenthaltsort des Patien-
ten

Fehlende Nüchternheit (erhöhtes Aspirationsrisiko)

Hypotonie

Hypoxie

Schwere metabolische Azidose

Physiologische Faktoren

Rechtsherzversagen

HWS Halswirbelsäule

punkt nach Entscheidung zur Notfallnar-
kose und vor Narkoseinduktion obligat.
Darüber hinaus sollte das benötigte Mate-
rial gerichtetwerden (unter anderemBeat-
mungsbeutel+ Atemsystemfilter, Video-
laryngoskop mit 3er-Macintosh-Spatel,
Tubus+ Bougie/Führungsstab, Tubusfixie-
rung), eine Absaugbereitschaft hergestellt
und die Funktion des Videolaryngoskops
geprüft 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
benötigte Material vorbereitet ist, wird
die Narkose induziert.

» Im Teambriefing gilt es, frühzeitig
Indikatoren für einen schwierigen
Atemweg zu antizipieren

In . Abb. 2b ist eine Auswahl an Medi-
kamenten gezeigt, die zur Durchführung
einer RSI und zur Kreislaufstabilisierung
geeignet sind. Es wurden Medikamente
berücksichtigt, die in der Regel in allen
Notfall- oder Narkosewagen vorzufinden
sind. Je instabiler der Patient, desto eher
sollten Medikamente mit gering ausge-
prägter 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 Verfügung
stehen [3, 6, 9, 11, 12].

Stabilisierung

Vor der eigentlichen Narkoseinduktion
müssen Notfallpatienten stabilisiert wer-
den: „resuscitation before intubation“
[9–15]. Insbesondere das Vorliegen von
Hypoxie und/oder Hypotonie kann schnell
zu einem deletären Ausgang führen und
sollte daher vor Narkoseinduktion an-
gegangen werden [2, 9, 11–14]. Erfolgt
keine adäquate Präoxygenierung und ist
dadurch bedingt die Apnoetoleranz re-
duziert, kann es beim Intubationsversuch
zu einer raschen Entsättigung kommen.
Gerade Patienten mit bestehender re-
spiratorischer Störung oder Vigilanzmin-
derung sind besonders gefährdet [10,
15, 16]. Das Vorliegen einer Hypotonie,
etwa bei Patienten im septischen oder
hämorrhagischen Schock, ist mit einem
erhöhten Risiko eines Herz-Kreislauf-Still-
stands assoziiert [9–11]. Die Stabilisierung

erfolgt daher baldmöglichst und parallel
zur Narkosevorbereitung. Die wichtigs-
ten Maßnahmen zur Stabilisierung vor
RSI („Oxygenierung: Hypoxie vermeiden“
und „Volumenstatus und Kreislaufmana-
gement: Hypotonie vermeiden“) sind in
. Abb. 3 zusammengefasst.

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

Durchführung

Eine Notfallnarkose ist in der Regel als
RSI durchzuführen, da Notfallpatienten als
nicht nüchtern angesehenwerdenmüssen
[10, 11]. Nachmedikamentöser Narkosein-
duktion wird hierbei auf eine Zwischenbe-
atmungnachBewusstseinsverlust undAp-
noe verzichtet. Die Laryngoskopie und die
endotracheale Intubation selbst erfolgen
erst bei zu erwartender vollständiger Rela-
xierung bzw. ein bestimmtes Zeitintervall
nach Verabreichung des Muskelrelaxans
(etwa 30–45 s) mittels Videolaryngoskop
[10, 11].

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

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Präoxygenierung Fentanyl
(0,05 mg/ml; 10 ml)

fentaNYL
0,05 mg/ml

esKETAmin
25 mg/ml

Propofol 1 %
10 mg/ml

ROCuronium

Akrinor®

10 mg/ml

Atropin
10,5 mg/ml

Noradrenalin
10 µg/ml

Adrenalin®
10 µg/ml

S-Ketamin
(25 mg/ml; 10 ml)

Propofol
(10 mg/ml; 20 ml)

Akrinor
(2 ml)

Atropin
(0,5 mg/ml; 1 ml)

Noradrenalin
(10 μg/ml; 1 mg in 100 ml NaCl)

Adrenalin
(10 μg/ml; 1 mg in 100 ml NaCl)

Rocuronium
(10 mg/ml; 10 ml)
> 100 kg 10 mg/ml; 20 ml

– zusätzliche Sauerstoffbrille mit maximalem 
Fluss (apnoische Oxygenierung)?

Lagerung und Tischposition
– besondere Hilfsmittel?

Zwei sichere Venenzugänge

Laufende Absaugung 
– starr und großlumig (Yankauer)

Videolaryngoskopie mit 3er-Macintosh-Spatel
– primäre Strategie

Endotrachealtubus (7,5 mm ID/8,0 mm ID)
– mit Führungsstab („Hockey-Schläger“) und Gel

Larynxmaske (#4/#5) als Back-up

Position WAM-Wagen

Team-Time-out (Strategie, Aufgabenverteilung)

1   Vorbereitung RSI 1 Medikamente RSI

a b

Abb. 28 Bestandteile der Vorbereitung einer innerklinischenNotfallnarkose. a „Technische“ Bestandteile,bmedikamentö-
se Bestandteile. ID Innendurchmesser,RSI Rapid Sequence Induction,WAM-WagenWürzburger Atemwegs-Management-
Wagen (Wagen für den schwierigenAtemwegmit zusätzlichemEquipment für das erweiterte Atemwegsmanagement, bei-
spielsweisemit Bronchoskop, Koniotomieset und Thoraxdrainagen)

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

» Bei der innerklinischen
Notfallnarkose sollten möglichst
viele Maßnahmen parallelisiert
werden

Im Hinblick auf das Atemwegsmanage-
ment sei auf die S1-Leitlinie „Atem-
wegsmanagement“ bzw. auf spezielle
Atemwegsmanagementtechniken ver-
wiesen. Besonders erwähnenswert 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
aspirationsgefährdeten Patienten [12, 18].
Nach erfolgreicher Intubation und Lage-

kontrolle des Endotrachealtubus mittels
Kapnographie und Auskultation erfolgen
weitere Stabilisierungsmaßnahmen. Ziel
muss es sein, im gesamten Prozess der
innerklinischen Notfallnarkose möglichst
viele Maßnahmen zu parallelisieren, so-
dass zeitkritisch die Notfalloperation bzw.
Notfallintervention begonnen werden
kann.

Komplikationsmanagement

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

nahmen müssen konsequent fortgesetzt
werden bzw. weitere Maßnahmenmüssen
ergriffen werden [9], beispielsweise das
Einleiten einer differenzierten Katechola-
mintherapie oder die Durchführung einer
transthorakalen bzw. transösophagealen
Echokardiographie zur Ursachenfindung
bzw. -differenzierung hinsichtlich einer
Kreislaufinstabilität. Zu diesem Zeitpunkt
steht neben Problemenmit 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, Änderungen
des Patientenzustands sowie Komplikati-
onen zu erkennen und zu adressieren.
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2  Stabilisierung vor RSI

Präoxygenierung mit Maske 
(15 l/min)

Apnoische Oxygenierung
(Sauerstoffbrille 15 l/min)

Mindestens 2 großlumige, 
freilaufende pVK

Flüssigkeitsbolus: Vollelektrolyt-/kristalloide 
Lösung (10–20 ml/kg) im Schuss

►  Bei klinisch relevanter Anämie (hämorrhagischer 
Schock) ggf. Transfusion einleiten

Höhere RR-Ausgangswerte anstreben 
(SBP > 140 mmHg) 

►  Push-dose-Vasopressor: z.B. Adrenalin/
Noradrenalin-Fässchen, Akrinor

►  Noradrenalin-Perfusor vorbereitet 
und angeschlossen, läuft

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

Oxygenierung: Hypoxie vermeiden

Volumenstatus und Kreislaufmanagement: 
Hypotonie vermeiden

Bei insuffizienter Eigenatmung NIV
oder assistierte Beatmung

Abb. 39 Stabilisie-
rungsmaßnahmen
vorNarkoseinduk-
tion zur Vermei-
dung vonHypo-
xie undHypotonie.
NIVnichtinvasive
Beatmung,pVKpe-
ripherer Venenka-
theter,RRBlutdruck,
RSI Rapid Sequence
Induction, SBP sys-
tolischer Blutdruck

3 Akutes B-Problem: DOPES (Ursachen)

Dislokation

► Tubus

Obstruktion

► Beatmungssystem / Tubus / Filter

Patient*in

►  Pneumothorax? Bronchospasmus? 
Aspiration? Andere pulmonale Störung? 

► Kreislaufversagen / Kreislaufstillstand?

Equipment

► 

► 

Stomach

► Magen überbläht? (z.B. wegen Maskenbeatmung)

Abb. 49DOPES-
Schema zur Ursa-
chenfindungbei
akutemB-Problem
nachNarkoseinduk-
tion.B „breathing“
(Atmung)

Nachbereitung und Debriefing

Nach erfolgter innerklinischer Notfallnar-
kosemuss die Einsatzbereitschaft des Nar-
kose- bzw. Anästhesiearbeitsplatzes sowie
des Notfallequipments wiederhergestellt
werden. Hierunter fällt auch die ordnungs-
gemäße Aufbereitung des Videolaryngo-
skops. Neben der technischen Nachberei-
tung ist eine Nachbesprechung im Team
wichtig, um mögliche Verbesserungspo-
tenziale für künftige Notfallnarkosen zu
identifizieren. Das Debriefing sollte mög-
lichst zeitnah erfolgen, in einer sicheren,
vorwurfsfreien und ruhigen Atmosphäre
stattfinden und nur das beteiligte Team
involvieren. Die Inhalte des Debriefings
sollen nicht nach außen getragen werden.
Die Durchführung von Debriefings ist an
eine positive Fehlerkultur geknüpft: Ein of-
fener, vorwurfsfreier Umgang mit Fehlern
ist essenziell. Beobachtungen bzw. Aus-
sagen sollten wertneutral und als eigene
Wahrnehmung geäußert werden, um ei-
ne vorwurfsvolle Darstellung zu vermei-
den. Von besonderer Bedeutung sind die
gegenseitige Wertschätzung und ein em-
pathischer Umgang aller Beteiligten. Hier-
archien sollen beim Debriefing keine Rolle
spielen.

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

Fazit für die Praxis

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