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Notfallmeldung

In den Morgenstunden eines Werktages
im Frithjahr ging bei der Rettungsleitstel-
le folgender Notruf ein: Eine seit dem Vor-
abend vermisste und vermutlich psychisch
kranke Frau mit fraglicher Tabletteninto-
xikation wurde nun ,,leblos“ aufgefunden.
Genauere Angaben zum Einsatzort und
zum Zustand der Patientin waren nicht
moglich, jedoch versuchte der Notfallmel-
dende seine Ehefrau wiederzubeleben.
Um 4.18 Uhr wurden zeitgleich Rettungs-
wagen (RTW) und Notarzteinsatzfahr-
zeug (NEF) alarmiert. Von den schon vor-
her zur Suche der Person eingesetzten Ein-
satzkréften der Polizei erhielt der Notarzt
wihrend der Anfahrt genauere Informa-
tionen zum vermuteten Einsatzort. Dabei
handelte es sich um ein feldartiges Geldn-
de, das bei dichtem Gebiischbewuchs un-
iibersichtlich und nur schwer zuginglich
war. Da seitens der Polizei jedoch umfang-
reiche Krifte zur Suche der Person einge-
setzt wurden, gelang es die Einsatzstelle in
relativ kurzer Zeit aufzufinden.

Situation vor Ort

Die Rettungskrifte erreichten um 4.28 Uhr
die Einsatzstelle, an der sie eine tief be-
wusstlose, stark unterkiihlte, nur leicht
bekleidete 36-jidhrige Patientin (ca. 60 kg
Korpergewicht, ca. 170 cm Korpergrofie)
vorfanden. Der Ehemann fiihrte allein bei
Anwesenheit von Einsatzkriften der Poli-

J.-C.Schewe’ - U. Heister" - M. Fischer? - A. Hoeft'

'Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin,
Universitdtsklinikum Bonn - 2Klinik fir Anasthesiologie, operative Intensivmedizin
und Schmerztherapie, Klinik am Eichert, Goppingen

Akzidentelle urbane
Unterkuhlung

Schwere Hypothermie von 20,7°C

zei eine Mund-zu-Mund-Beatmung und
Herzdruckmassage durch. Die Patientin
erschien duflerlich unverletzt, reagierte
weder auf Ansprache noch auf Schmerz-
reize. Es zeigten sich keine Atemexkur-
sionen, Pulse lieflen sich nicht tasten und
die Pupillen waren weit und ohne Licht-
reaktion. Eine periphere Sauerstoffsatti-
gung war nicht messbar. Das Elektrokar-
diogramm (EKG) zeigte breite deformier-
te Kammerkomplexe mit einer Frequenz
von ca. 20 Aktionen/min.

Therapie vor Ort

Die Rettungskrifte tibernahmen die Fort-
fithrung der Reanimation mit unverziigli-
cher endotrachealer Intubation. Bei der In-
tubation ohne vorherige Medikamentenga-
be fiel dem Notarzt auf, dass die Patientin
einzelne Atemziige im Sinne einer Schnapp-
atmung zeigte. Die Patientin wurde mit
100%igem Sauerstoff, einer Frequenz von
12/min, einem Atemminutenvolumen von
6-8 1/min und einem positiv-endexpirato-
rischen Druck (,,positive endexpiratory
pressure’, PEEP) von 10 cm H,O kontrol-
liert beatmet. Abweichend von den Reani-
mationsempfehlungen des European Re-
suscitation Council [15] erfolgte die Herz-
druckmassage nur mit einer Frequenz von
ca. 8o/min, einer i.v.-Gabe von 1 mg Ad-
renalinboli nur alle 4-5 min sowie einem
hoéheren Atemminutenvolumen. Dabei
wurde das Atemminutenvolumen entspre-
chend einer quantitativen endexpiratori-

schen CO,-Messung mit einem Zielwert
von 35 mmHg gesteuert. Die Patientin er-
hielt einmalig 3 mg Atropin intravends.
Eine um 4.35 Uhr vorgenommene tym-
panale Temperaturmessung ergab einen
Wert von 21,7°C. Zusitzlich wurden der Pa-
tientin im Rahmen einer im 6rtlichen Ret-
tungsdienst laufenden ,,Cardio-pulmona-
ry-resuscitation- (CPR-)Studie® 125 ml ei-
ner hyperosmolaren Kochsalzlosung (Hy-
perHAES"®) infundiert.

Wihrend der Reanimationsmafinah-
men erhielt der Notarzt weitere fremdana-
mnestische Angaben: Demnach habe die
Patientin aufgrund einer famili4ren Belas-
tungssituation am Vorabend einen Suizid
durch Tabletten und Alkohol angedroht
und wurde seit ca. 19 Uhr vermisst. An-
gaben zu Art und Menge der méglicher-
weise eingenommenen Tabletten konn-
ten nicht gemacht werden, jedoch habe
die Patientin in der Vergangenheit bereits
schon einmal einen medikamentdsen Sui-
zidversuch unternommen. Bis 19.30 Uhr
bestand mit der vermissten Person noch
telefonischer Kontakt tiber ihr Handy. Um
21 Uhr wurde von der Polizei eine Perso-
nenfahndung veranlasst, die neben einer
Handypeilung auch den Einsatz eines Hub-
schraubers mit Warmebildkamera umfass-
te. Aufgrund widriger Witterungsverhalt-
nisse mit heftigen Hagelschauern in den
frithen Morgenstunden musste die Su-
che mit dem Hubschrauber jedoch gegen
3 Uhr mit negativem Ergebnis abgebro-
chen werden. Seitens der Polizei wurde
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Abb.1 <« Temperaturver-
lauf vom Auffinden der
Patientin bis zum Errei-
chen der Normothermie
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die grofiraumige Fahndung um 3.30 Uhr
eingestellt. Die Angehoérigen suchten da-
raufhin allein weiter. Gegen 4.15 Uhr fand
der Ehemann die vermisste Person und
begann unverziiglich mit der Laienreani-
mation.

Aufgrund dieser Angaben und desklini-
schen Zustands der Patientin wurde durch
den Notarzt die Diagnose Herz-Kreislauf-
Stillstand bei schwerer Hypothermie infol-
ge einer Mischintoxikation mit Tabletten
und Alkohol gestellt. Die notwendige the-
rapeutische Mafinahme einer Wiederer-
wirmung mit der Herz-Lungen-Maschi-
ne (HLM) war in dem nahe gelegenen Uni-
versitatsklinikum moglich. Zur Betreuung
des Ehemannes und des zwischenzeitlich
am Notfallort eingetroffenen Sohnes wur-
de ein Notfallseelsorger hinzugezogen.

Transport in die Klinik

Bei unwegsamem Geldnde und notwen-
diger Fortfithrung der Reanimationsmaf3-
nahmen wurde die Patientin unter Vermei-
dung unnétiger Manipulationen mit der
Schleifkorbtrage vom Auffindeort zum
RTW transportiert. Um 5.12 Uhr konnte
die Einsatzstelle verlassen und die Zielkli-
nik angefahren werden. Der Transport er-
folgte unter kontinuierlicher Herzdruck-
massage mit aktiver Kompression-Dekom-
pression (,,active compression and decom-
pression-cardiopulmonary resuscitation’,
ACD-CPR). Es zeigten sich zu keinem
Zeitpunkt defibrillationspflichtige Rhyth-
musstérungen. Aufgrund der prolongier-
ten Reanimationsmafinahmen wurden
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im RTW 100 ml 8,4%iges Natriumbikar-
bonat verabreicht. Auch wenn zu vermu-
ten war, dass die Einnahme der Tabletten
schon mehrere Stunden zuriicklag, wur-
den 50 g Aktivkohle iiber eine Magenson-
de appliziert.

Weiterer Verlauf

Beim Eintreffen in der Notaufnahme des
Universititsklinikums um s5.30 Uhr war
der Zustand der Patientin unverdndert.
Es bestand weiterhin eine pulslose elek-
trische Aktivitit. Die Patientin wurde un-
verziiglich ohne zusitzliche Diagnostik
in den kardiochirurgischen Operations-
saal gebracht; hier erfolgte der Anschluss
an die HLM zur extrakorporalen Zirkula-
tion iiber einen arteriofemoralen Bypass.
Obwohl eine Blutprobe fiir die toxikolo-
gische Untersuchung asserviert wurde,
versiumte man eine initiale Blutgasana-
lyse (BGA) vorzunehmen, sodass die ers-
te BGA (temperaturkorrigiert) erst nach
dem Start der HLM vorlag [pH 7,66, pO,
288 mmHg, pCO, 30,6 mmHg, ,,base ex-
cess“ (BE) +1,7 mmol/l, S,0, 99,9%, Hi-
moglobin (Hb) 5,7 g/dl, Serumnatrium*
143 mmol/l, Serumkalium™* 2,1 mmol/1].
Um 6.12 Uhr wurde mit der Wiederer-
wirmung durch HLM begonnen (vesikal
gemessene KT von 20,7°C). Die Gesamt-
zeit der CPR betrug bis dahin 102 min
(ohne Laienreanimation). Die kontinu-
ierliche Wiedererwirmung erfolgte mit
einem Temperaturgradienten von 5°C
(zwischen Wirmeaustauscher und KT).
Nach 18 min kam es beim Erreichen ei-

tympanale, Kreis vesikale
Termperaturmessung)

ner KT von 28,1°C zum Wiedereintritt
eines Sinusrhythmus. Die aktive Wieder-
erwidrmung mit extrakorporalem Kreis-
lauf konnte nach insgesamt 150 min bei
einer KT von 34,6°C beendet werden
(8 Abb. 1).

Im Anschluss an die Wiedererwir-
mungsmafinahmen erfolgte unmittelbar
die Aufnahme auf die Intensivstation bei
einer nun vorliegenden KT von 33,6°C.
Entsprechend den aktuellen ILCOR-Emp-
fehlungen (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation) zur therapeuti-
schen Hypothermie nach Herz-Kreislauf-
Stillstand wurde keine weitere aktive War-
mung der Patientin durchgefiihrt, son-
dern ein passives Erwédrmen erlaubt [19].
Zur Verhinderung von ,,shivering wur-
de die Patientin bis zum Erreichen einer
Normothermie tief analgosediert. Eine
zunichst noch bestehende katecholamin-
pflichtige Linksherzinsuffizienz besserte
sich im weiteren Verlauf rasch. Die am
Aufnahmetag durchgefithrte Computer-
tomographie des Schddels ergab einen un-
auffilligen Befund. Das Ergebnis der toxi-
kologischen Untersuchung zeigte immu-
nologisch positive Befunde fiir Benzodia-
zepine und trizyklische Antidepressiva in
Blutserum, Urin und Mageninhalt. Eine
zusitzliche Quantifizierung der trizykli-
schen Antidepressiva im Blutserum ergab
fir Doxepin und seine Metabolite einen
Wert von 1,189 mg/l, der mehrfach erh6ht
im toxikologischen Bereich lag. Unter re-
duzierter Analgosedierung besserte sich
der Wachheitszustand der Patientin rasch.
Am zweiten Tag kam es so zu einer unbe-



Zusammenfassung - Abstract

absichtigten Selbstextubation. Eine zu die-
sem Zeitpunkt durchgefiihrte neurologi-
sche Untersuchung ergab bis auf ein leich-
tes Durchgangssyndrom iiberraschender-
weise einen unauffilligen Befund. Bei zu-
nehmender respiratorischer Erschépfung
und erforderlicher Reintubation konnte
die Patientin nach 5 weiteren Beatmungs-
tagen planméfig erfolgreich extubiert wer-
den. Nach g Tagen Intensivstationsaufent-
halt wurde die Patientin zur weiteren The-
rapie in die stationdre Behandlung der Psy-
chiatrie entlassen.

Bei der Aufnahme in der Psychiatrie
bestanden zunichst noch deutliche Kon-
zentrations-, Auffassungs- und Gedicht-
nisstérungen sowie ein leichtgradig deli-
rantes Syndrom. Die schon auf der Inten-
sivstation begonnene antidepressive me-
dikamentdse Therapie wurde fortgefiihrt.
Im Verlauf kam es zu einer raschen Riick-
bildung der kognitiven Defizite sowie der
inhaltlichen und formalen Denkstorun-
gen. Nach 18 Tagen stationdrer psychia-
trischer Behandlung wurde die Patientin
in die ambulante Fortfithrung der Thera-
pie nach Hause entlassen. Zu diesem Zeit-
punkt und bei poststationdren ambulan-
ten Vorstellungen konnte ein unauffilli-
ger psychopathologischer und neurologi-
scher Befund erhoben werden.

Diskussion

Eine akzidentelle Hypothermie wird als
eine unbeabsichtigte Erniedrigung der KT
auf <35°C definiert und ist allein in den
USA in den Jahren 1979-1998 fiir durch-
schnittlich ca. 700 Todesfalle/Jahr ursich-
lich; mehr als 50% der verstorbenen Pa-
tienten weisen ein Alter >65 Jahren auf
[3]. Dabei stellt die leichte Hypothermie
(32-35°C; @ Tabelle 1) bei Patienten im
Rettungsdienst, insbesondere bei Intoxi-
kationen mit Alkohol, im Rahmen von
Herzstillstinden, Unfillen oder anderen
Krankheitsbildern einen hiaufigen Befund
dar. Schwere Unterkithlungen (<28°C)
sind auflerhalb von alpinen oder subark-
tischen Regionen seltene Ereignisse und
haben meist eine schlechte Prognose [21].
Dennoch beschreiben zahlreiche Fallbe-
richte regelmiflig das Uberleben einzel-
ner Patienten von z. T. sehr tiefen Tempe-
raturen und unterschiedlichen Wiederer-
wirmungstechniken.
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Akzidentelle urbane Unterkiihlung.
Schwere Hypothermie von 20,7°C

Zusammenfassung

Eine akzidentelle Hypothermie (<35°C) ge-
hort im Rettungsdienst zu einem haufig be-
obachteten Epiphanomen zahlreicher Er-
krankungen. Eine schwere Hypothermie
(<28°C) jedoch zéhlt zu den seltenen Ereig-
nissen. Der vorliegende Fall beschreibt ei-
ne Patientin mit einer schweren urbanen
Hypothermie und einer Korperkerntempe-
ratur (KT) von 20,7°C sowie Herz-Kreislauf-
Stillstand auBBerhalb einer alpinen oder ma-
ritimen Region. Neben der Versorgung am
Notfallort werden die Wiedererwarmung
mit Herz-Lungen-Maschine (HLM), der wei-
tere stationdre Verlauf und das hervorra-
gende neurologische Ergebnis der Patien-
tin im Zusammenhang mit der aktuellen
Literatur diskutiert. Bei momentan fehlen-
den Entscheidungshilfen oder eindeuti-
gen prognostischen Markern bleibt es ei-

ne individuelle Entscheidung des Notarz-
tes, wie lange Reanimationsmafnahmen
im Falle einer schweren Hypothermie fort-
gesetzt und welche Techniken der Wieder-
erwarmung eingesetzt werden. Positive Er-
gebnisse aus Fallberichten und einzelnen
retrospektiven Studien zur schweren Hypo-
thermie sollen den Notarzt ermutigen, im
Einzelfall eine Wiedererwdrmung mit HLM
in Betracht zu ziehen, auch wenn dies un-
ter Umstanden lange Transportwege und
prolongierte ReanimationsmafBnahmen be-
deuten kann.

Schliisselworter

Hypothermie - Intoxikation -
Kardiopulmonale Reanimation -
Extrakorporale Zirkulation -
Wiedererwdrmung

Accidental urban hypothermia. Severe hypothermia of 20.7°C

Abstract

In emergency medicine accidental hypo-
thermia (<35°C) is a common epiphenom-
enon of many medical conditions. In con-
trast, severe hypothermia (<28°C) occurs
very seldomly and presents a difficult med-
ical situation. Here we present a female pa-
tient with severe urban hypothermia (co-
re temperature of 20.7°C) and circulatory
arrest. An overview of the emergency treat-
ment, rewarming strategy with extracor-
poreal circulation and the clinical course
will be given. The survival of the patient
and the favorable neurological outcome
will be discussed considering the current
literature. Due to the paucity of treatment
guidelines or clear prognostic criteria of
withholding or withdrawing treatment in

severe hypothermia, the decision of pro-
longed resuscitation and rewarming strat-
egy is solely dependent on the individual
judgement and medical experience of the
physician. The positive clinical outcome
which can be gleaned from case reports or
single retrospective studies should encour-
age the emergency physician to selective-
ly rewarm a severe hypothermic patient
with extracorporeal circulation under pro-
longed CPR.

Keywords

Accidental hypothermia - Intoxication -
Resuscitation - Extracorporeal circulation -
Rewarming
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Tabelle 1

Stadieneinteilung der Hypothermie und organspezifische Symptome. (modifiziert nach Hanania u. Zimmerman [8],

Jolly u. Ghezzi [10], Kempainen u. Brunette [11])

Stadium Korperkern-
temperatur

Leicht 35-32°C

Mittel 32-28°C

(moderat)

Schwer <28°C

Neurologische Symptome

Verwirrtheit, Amnesie

Halluzinationen,
Bewusstseinsverlust,
Verlust der Pupillenreflexe

Koma

A erhéht; 4 erniedrigt.

Herz-Kreislauf Lunge Niere Neuromuskular
Tachykardie Tachypnoe Kaltediurese »Shivering”
Vasokonstriktion (Blasenatonie)

Herzzeitvolumen 4

Blutdruck

Bradykardie Hypoventilation Kaltediurese Hyporeflexie
Herzzeitvolumen 4  0,-Verbrauch ¢

Arrhythmie CO,-Produktion

(EKG: J-Welle) Verlust Hustenreflex

Arrhythmie Apnoe Oligurie Areflexie
Kammerflimmern/ Lungen6dem Renaler Blut- +Pseudo-Rigor-
Asystolie fluss 4 Mortis”
Blutdruck

Tabelle2

Hypothermiestadium

Temperaturanstieg/h  Bis 15°C

Techniken der Wiedererwarmung entsprechend des Schwergrades der Hypo-

thermie. (Mod. nach Kempainen u. Brunette [11])

Leicht Mittel (moderat) Schwer
Ohne Herz-Kreislauf-Stillstand
Wiedererwarmung Passiv extern Aktiv extern Aktiv intern
Hilfsmittel Rettungs- Warmedecken Peritonealdialyse
decken/-folien
Warme Warmeluftgeblase Hamodialyse/
Umgebung (BairHugger®) Hamofiltration (CVVH)
(Warmwasserbader)  Pleuralavage
Applikation erwdrmten
Atemgases
Wiederholte Magenspii-
lungen mit warmen Wasser
Warme Infusionen
Temperaturanstieg/h  0,5-1°C 1-2°C 0,5-4°C (abhéangig
Cave: Hautverbren-  von der Methode)
nungen und
»afterdrop”
Mit Herz-Kreislauf-Stillstand
Wiedererwarmung Aktiv intern
Hilfsmittel Herz-Lungen-Maschine

Das von Gregory 1972 aufgestellte und
im Rettungsdienst haufig zitierte Diktum
[5]: ,No one is dead until rewarmed and
dead hat sicherlich keine unbeschrinkte
Giiltigkeit. Es fehlen jedoch momentan
fiir den im Rettungsdienst titigen Arzt
konkrete Entscheidungshilfen oder ein-
deutige prognostische Marker, um an der
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Einsatzstelle einen Patienten sicher iden-
tifizieren zu konnen, fiir den gilt: ,,Some
people are dead, when they are cold and
dead” [1]. Unstrittig ist heute, dass es kei-
ne absoluten Temperaturgrenzwerte als
Indikator fiir einen Therapieabbruch gibt.
Zahlreiche Einzelfallberichte tiber erfolg-
reiche Reanimationen nach langen Herz-

Kreislauf-Stillstandszeiten stehen der Er-
fahrung gegeniiber, dass in vielen Féllen
die deletire Wirkung einer Asphyxie der
potenziell protektiven Wirkung der Hy-
pothermie zuvorgekommen ist. Das Feh-
len randomisierter prospektiver klini-
scher Studien mit hypothermen Patienten
schlief3t zurzeit das Formulieren von evi-
denzbasierten Leitlinien mit hohem Grad
der Evidenz zur Therapie der Hypother-
mie und der optimalen Methode der Wie-
dererwdrmung aus. Welche Art von Wie-
dererwirmung man bei dem einzelnen Pa-
tienten anwenden kann, bleibt demnach
eine individuelle Entscheidung, die letzt-
lich von der Patientencharakteristik, den
institutionellen Gegebenheiten und der
Erfahrung der behandelnden (Not-)Arzte
abhingig ist [14]. Dennoch ergeben sich
aus der vorhandenen Literatur gentigend
Hinweise fiir ein therapeutisches Manage-
ment [11]. Die effektivste Methode zur
kontrollierten Wiedererwidrmung ist der
Einsatz der extrakorporalen Zirkulation
und gleichzeitig die Methode der Wahl
bei schwerer Hypothermie mit Vorliegen
eines Herz-Kreislauf-Stillstands [23]. In
Deutschland sind bei einem dichten Netz
von herzchirurgischen Zentren die anzu-
nehmenden Transportzeiten akzeptabel,
sodass im einzelnen Fall auch ein linge-
rer Transport unter Fortfiihrung der Re-
animationsmafinahmen in Erwigung ge-
zogen werden sollte, um ein Zentrum mit
HLM zu erreichen.



== Patienten mit einer schweren
Hypothermie (<28°C) und einem Herz-
Kreislauf-Stillstand sollten mit einer
HLM wiedererwarmt werden. Patien-
ten mit einer leichten und mittleren
Hypothermie kdnnen bei stabilen
Kreislaufverhaltnissen mit konventio-
nellen, nichtinvasiven Verfahren
wiedererwarmt werden (B8 Tabelle 2).

Die Wirksamkeit von Medikamenten
und Defibrillation beim hypothermen Pa-
tienten ist nach wie vor Gegenstand zahl-
reicher Experimente und Studien und
kann momentan nicht eindeutig beant-
wortet werden. Die International Resusci-
tation Guidelines 2000 empfehlen bei hy-
pothermen Patienten mit einer KT von
iiber 30°C die Intervalle zwischen den
Medikamentengaben zu vergroflern. Of-
fen bleibt die Frage der Medikation bei ei-
ner KT <30°C. Auf serielle Medikamenten-
gaben soll verzichtet werden. Die Indika-
tion zu einer einmaligen Gabe wird aber
widerspriichlich behandelt [6]. Im vorlie-

genden Fall hat die Gabe von insgesamt
20 mg Adrenalin tiber einen CPR-Zeit-
raum von 102 min der Patientin zumin-
dest nicht geschadet. Die Anwendung von
Atropin fiir die Behandlung von bradykar-
den Herzrhythmusstorungen aufgrund ei-
ner tiefen Hypothermie scheint, wie auch
im vorliegenden Fall, keinen positiven Ef-
fekt auszuiiben [17]. Hinsichtlich einer De-
fibrillation bei einer schweren Hypother-
mie und Kammerflimmern wird momen-
tan die Meinung akzeptiert, dass nach drei
erfolglosen Versuchen keine weiteren Defi-
brillationen erfolgen sollten, bevor der Pa-
tient nicht auf eine Temperatur von >30°C
wiedererwarmt worden ist [6].

Der vorliegende Fall ist ein Beleg dafiir,
dass aufgrund der speziellen pathophysio-
logischen Situation der Hypothermie
das Uberleben und die Ausheilungschan-
cen ohne neurologische Defizite sehr gut
sein konnen. Aufgrund des klinischen Er-
scheinungsbildes und des guten neurolo-
gischen Outcomes kann man in dem vor-
liegenden Fall vermuten, dass die Patien-

tin bis kurz vor dem Auffinden eine Vi-
ta minima aufgewiesen hat. Dafiir spricht
eine im Notfall-EKG vorhandene elektri-
sche Aktivitdt, die zwar mit keinen tast-
baren Pulsen einherging, aber evtl. eine
doch noch ausreichende minimale Perfu-
sion hervorrief. Dies hitte mit einer invasi-
ven Blutdruckmessung belegt werden kon-
nen, die jedoch im Rettungsdienst nicht
verfiigbar ist und auch das therapeutische
Vorgehen nicht geéndert hitte. Ebenso un-
klar bleibt der exakte Eintritt der Vita mi-
nima bzw. die Liegezeit im Freien. Nach
Auskunft des Deutschen Wetterdienstes
wurden von einer nahe der Einsatzstelle
befindlichen Messstelle folgende Tempera-
turwerte in Bodennihe registriert: 22.00
(8), 24.00 (6), 2.00 (4) und 5.00 (3) [Uhr-
zeit, (°C)]. Zusitzlich zu den kalten Tempe-
raturen kam es in den frithen Morgenstun-
den zu heftigen hagelartigen Schauern,
die letztlich auch zum Abbruch des Hub-
schraubereinsatzes fithrten. Uber die loka-
len Windgeschwindigkeiten existieren kei-
ne Angaben. Als ein letztes Lebenszeichen

Hier steht eine Anzeige.
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der Patientin wurde eine um 23.15 Uhr ge-
offnete SMS-Kurznachricht auf dem von
ihr mitgefithrten Handy gewertet. Die du-
Beren Umstédnde lassen auf das subakute
Eintreten der akzidentellen Hypothermie
schliefSen; hierbei sinkt die KT langsam
innerhalb von Stunden ab. Trotz bekann-
ter Umgebungs- und Korpertemperatur
ist kein genauer Riickschluss auf die Liege-
dauer im Freien oder den Zeitpunkt des
Einsetzens einer Vita minima mdglich, da
der Warmeverlust einer Person von vielen
Faktoren beeinflusst wird (Wind, Feuchtig-
keit, Kérperkonstitution, Bekleidung, Al-
koholgenuss usw.). Somit ist der Zeitver-
lauf der Hypothermie nicht rekonstruier-
bar, jedoch auch nicht von entscheidender
Bedeutung fiir die Therapie. Am Notfall-
ort wurde versdumt, der Patientin sofort
die nasse Kleidung zu entfernen. Zur Ver-
meidung weiterer Abkiihlung wurde die
Patientin erst im RT'W mit einer Rettungs-
aluminiumfolie abgedeckt. Diese Auskiih-
lung um 1°C von der initial am Notfall-
ort gemessenen Temperatur kann mit ei-
nem weiteren unvermeidbaren Wirme-
verlust durch eine mit den Reanimations-
mafinahmen verbundene Verschiebung
kalten Schalenblutes in den Kérperkern
erklirt werden. Im Verlauf der Wiederer-
wirmung mit HLM ist zu bemerken, dass
es beim Erreichen einer KT von 28,1°C
zum Wiedereintritt eines Sinusrhythmus
kam. Entsprechend den aktuellen ILCOR-
Empfehlungen einer therapeutischen Hy-
pothermie nach Herz-Kreislauf-Stillstand
[19] wurde die Patientin nach dem Errei-
chen einer KT von 34,6°C nicht weiter er-
wirmt. Auch auf der Intensivstation wur-
den zunichst fiir ca. 12 h keine weiteren
Mafinahmen zur Erh6hung der KT unter-
nommen. Diese ILCOR-Empfehlungen
basieren auf 2 Studien [2, 9], die den Ein-
fluss einer therapeutischen Hypothermie
nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand, her-
vorgerufen durch Kammerflimmern, auf
das neurologische Outcome der Patientin
untersucht haben. Auch wenn es bislang
noch nicht durch klinische Studien belegt
ist, wird eine therapeutische Hypother-
mie fiir Herz-Kreislauf-Stillstinde anderer
nichttraumatischer Ursachen als vorteil-
haft angesehen und empfohlen [19, 22].
Im vorliegenden Fall bleibt die Fra-
ge offen, wie effektiv die Laienreanimati-
onsmafinahmen waren, und ob zum Zeit-
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punkt des Auffindens der Person durch
den Ehemann tatsdchlich schon ein Herz-
Kreislauf-Stillstand vorgelegen hat. Immer-
hin wurde durch ihn eine Laienreanimati-
on fiir ca. 20 min durchgefiihrt. Die Dau-
er der CPR bis zum Start der HLM betrug
noch einmal 102 min. Dabei wurde die
Herzdruckmassage mit einer Frequenz
von ca. 80 Kompressionen/min durchge-
fithrt. Dies ist deutlich hoher, als von an-
deren Autoren bei hypothermen Patien-
ten empfohlen wird [18, 20]. In den Guide-
lines der American Heart Association zur
Reanimation bei Hypothermie findet sich
der Hinweis, dass niedrigere Frequenzen
von 30-40 Kompressionen/min zur Herz-
druckmassage angewendet werden und
ausreichend sein konnen [6].

Das hervorragende neurologische Er-
gebnis der Patientin, das bereits am zwei-
ten Tag auf der Intensivstation orientie-
rend beurteilt werden konnte, bestitigt
Untersuchungen zum Langzeitiiberleben
einer schweren Hypothermie verbunden
mit Herz-Kreislauf-Stillstand, die mit ei-
ner HLM wiedererwarmt worden sind
[23]. Andere Untersuchungen konnten
zeigen, dass hypotherme Patienten mit
akuter Alkohol- oder Medikamentenin-
toxikation eine bessere Prognose haben
[16, 21]. Ob im vorliegenden Fall die In-
toxikation mit einem trizyklischen Anti-
depressivum (Doxepin) somit zusitzlich
neuroprotektiv gewirkt hat, bleibt spekula-
tiv. Als weiterer Faktor konnte das verab-
reichte HyperHAES® gewirkt haben, das
im Rahmen einer im 6rtlichen Rettungs-
dienst laufenden monozentrischen rando-
misierten Studie zur Untersuchung einer
Verbesserung der Reperfusion nach Herz-
Kreislauf-Stillstand und Reanimation ein-
gesetzt worden ist. Diese Studie basiert auf
einer Serie von tierexperimentellen Unter-
suchungen, in denen durch den Einsatz
von hyperosmolarer Kochsalzlosung eine
Verbesserung des Reanimationserfolges so-
wie der zerebralen und myokardialen Re-
perfusion nachgewiesen werden konnte
[4,12,13].

Fiir das gute neurologische Outcome
sind, neben der Protektion durch die Hy-
pothermie, sicherlich die Laienreanimati-
on durch den Ehemann, die konsequente
Fortfithrung durch das professionelle Ret-
tungsteam und der Triage-Entscheid, das
leistungsfahige Zentrum mit der HLM auf-

zusuchen, mit von entscheidender Bedeu-
tung gewesen.

Fazit fiir die Praxis

Obwobhl eine akzidentielle Hypothermie
im Rettungsdienst ein hdufig beobach-
tetes Epiphdnomen zahlreicher Erkran-
kungen ist, gehort eine schwere Hypo-
thermie (<28°C) zu den seltenen Ereig-
nissen, die jedoch nicht allein auf mariti-
me, alpine oder subarktische Regionen
begrenzt ist. Patienten mit tiefer Korper-
kerntemperatur und rascher Auskiihlung
konnen auch nach prolongierten Reani-
mationsmaf3nahmen ein gutes Langzeit-
iiberleben ohne neurologische Defizite
aufweisen. Fiir eine notwendige Wieder-
erwdrmung existieren bislang keine defi-
nitiven Richtlinien, jedoch sind bei schwe-
rer Hypothermie nur invasive Verfahren
mit extrakorporaler Zirkulation effektiv.
Auch wenn das bestehende Diktum ,no
one is dead until rewarmed and dead”

in der Praxis wenig hilfreich erscheint,
bleibt es momentan aufgrund fehlen-
der Entscheidungshilfen oder prognosti-
scher Marker eine individuelle Entschei-
dung des Notarztes, wie lange Reanimati-
onsmaflnahmen fortgesetzt werden, und
welche Zielklinik mit entsprechenden
Mdoglichkeiten einer Wiedererwdarmung
angefahren werden kann. Bei bestehen-
dem Zweifel eines Therapieabbruchs soll-
te sich der Notarzt fiir den Transport des
Patienten in eine Klinik entscheiden. Zahl-
reiche Fallbeispiele und Ergebnisse ein-
zelner retrospektiver Studien mit positi-
ven Ergebnissen und Langzeitiiberleben
einer schweren Hypothermie sollten den
Notarzt ermutigen, im Einzelfall eine Wie-
dererwdarmung bei Herz-Kreislauf-Still-
stand mit HLM in Betracht zu ziehen und
entsprechende MaBBnahmen einzuleiten,
auch wenn dies unter Umstanden lange-
re Transportwege und prolongierte Re-
animationsmafBnahmen bedeutet.
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Symptomen handelt es sich meist um
Kopfschmerzen, Kreislaufstérungen oder
Magenprobleme. Aufgrund des Erschop-
fungszustandes folgt anschlieBend ein
Abstumpfungsprozess, der durch eine all-
gemeine Gleichgiiltigkeit gekennzeichnet
ist. In der letzten Phase ist ein deutlicher
Leistungsabfall erkennbar. Depressionen
konnen als weitere Symptome auftreten.
Um das Burnout-Syndrom effektiv zu
behandeln, ist eine friihe Diagnose in der
ersten Phase wichtig. Vorrangiges Ziel
ist es, wieder einen Lebensrhythmus zu
finden, der Erholungsphasen vorsieht, um
Stress abzubauen. Techniken wie Yoga,
Muskelentspannung nach Jacobson oder
Autogenes Training sind hilfreich. Der Ein-
satz von Schmerzmedikamenten sollte nur
zuriickhaltend erfolgen.
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