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Akzidentelle Hypothermie -

LAWINENMEDIZIN

Die Prognose von Patienten mit akzidenteller Hypothermie

hat sich durch Fortschritte in der Behandlung und durch

neue Erwarmungstechniken deutlich verbessert.

Beim Lawinenunfall, einem Sonderfall der akzidentellen

Hypothermie, hangt die Prognose des Verschutteten

primar vom Ausmall der Asphyxie und von den

Begleitverletzungen ab. Lawinenverschuttete

mit erhaltenem Kreislauf habben in der Regel eine

gute Prognose. Von Peter Paal et al.*

Aktuelle Entwicklungen

In den im Oktober 2015 erschienenen
neuen Richtlinien des European Re-
suscitation Councils (ERC) wurde unter
anderem ein neuer Algorithmus far die
Versorgung von Lawinenverschitteten
vorgestellt. Dieser soll die Treffsicherheit
zwischen Asphyxie und Hypothermie in
der préklinischen Differentialdiagnose
verbessern. Auferdem wurden in den
letzten Jahren bedeutende Fortschritte
bei der Behandlung von schwer unter-
kuhlten Patienten mit noch vorhandenem
Kreislauf aber auch im Kreislaufstillstand
erzielt. Im Folgenden wird eine Ubersicht
geboten Uber die akzidentelle Hypother-
mie und Uber die Lawinenverschittung
als Sonderfall der akzidentellen Hypo-
thermie.

Krankheitsbilder

Eine akzidentelle Hypothermie kann
sich nicht nur in kalten Regionen oder
extremen HOhenlagen, sondern auch in
gemafigten Breiten und zu jeder Jah-
reszeit entwickeln. Wind, Feuchtigkeit
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und leichte Kleidung erhohen das Risiko.
Eine Hypothermie ist immer nach Kalte-
exposition sowie bei Ertrinkungs- und
Lawinenunfallen zu erwarten. Von ei-
ner primaren akzidentellen Hypothermie
spricht man, wenn der Patient keine
vorbestehende Erkrankung aufweist. Bei
einer sekundaren akzidentellen Hypo-
thermie liegen pradisponierende Faktoren
oder Krankheiten vor, welche eine Abkuh-
lung beglinstigen (Tab. 1). Kinder kihlen
aufgrund ihrer im Verhaltnis zum Gewicht
grofReren Korperoberflache rascher ab als
Erwachsene. Auch alte Menschen haben
durch die verminderte Warmeproduktion
ein erhohtes Hypothermie-Risiko. Bei der
sekundaren Hypothermie sind im stad-
tischen Bereich Alkohol und Drogen, in
landlichen Regionen koérperliche Erschop-
fung und Polytrauma die Hauptursachen.
Die Lawinenverschittung stellt einen Son-
derfall der akzidentellen Hypothermie dar.

Wichtigste Symptome
Sinkt die Kérperkerntemperatur unbe-

absichtigt unter 35°C, spricht man von
akzidenteller Hypothermie. Mit der Ab-

kiihlung nimmt der Sauerstoffbedarf des
Kérpers um rund sechs Prozent pro 1°C
ab. Zum Beispiel betrug in einem Tier-
modell der Sauerstoffverbrauch im Ver-
gleich zur Normothermie bei einer Kor-
perkerntemperatur von 28°C lediglich
50 Prozent und bei 18°C nur noch 19
Prozent. Durch die damit verbundene
hohere Hypoxie-Toleranz haben tief hypo-
therme Patienten (Kdérperkerntemperatur
<28°Celsius) bei einem Herzstillstand
und anschlieBender kardiopulmonaler
Reanimation (CPR) eine bessere Progno-
se als normotherme Patienten - voraus-
gesetzt die tiefe AbkUhlung tritt vor dem
Herzstillstand ein. Ein Uberleben ohne neu-
rologische Folgeschaden ist auch bei pro-
longiertem Herzstillstand und prolongierter
Reanimation Uber Stunden maoglich.

Die normale Korperkerntemperatur
liegt bei rund 37,5°C. Die Thermoregulati-
on erfolgt Uber Thermorezeptoren der Haut
und im Hypothalamus. Vasokonstriktion
verringert den Warmefluss vom Korperin-
neren zur Korperoberflache. Kaltezittern
steigert die Warmeproduktion bis um das
Sechsfache, verbraucht jedoch Uber den



aeroben Stoffwechsel entsprechend mehr
Glucose und Sauerstoff. Die Korperkern-
temperatur kann nach der Bergung noch
weiter absinken. Dieses Phanomen wird
als ,Afterdrop” bezeichnet und beruht auf
einem Temperaturausgleich zwischen dem
warmeren Korperkern und der kalteren

AuBenschicht. Durch den ,Afterdrop
bleibt das Risiko fur einen Herzstillstand
auch nach Beendigung der Kalteexposi-
tion bestehen. Praklinisch konnen eine
rasche Isolierung vor Kalte, Feuchtigkeit
und Wind sowie das Anlegen einer War-
mepackung die weitere Abkuhlung verrin-
gern. Eine prahospitale Wiedererwarmung
ist aber mit den derzeitigen technischen
Mitteln bei den in Mittel-europa Ublichen
Transportzeiten von unter einer Stunde
kaum maoglich.

Diagnose

Die Einteilung der Hypothermie kann
nach der adaptierten Schweizer Hypo-
thermie-Klassifizierung anhand klinischer
Symptome (das heilt: Vitalfunktionen
Bewusstsein, Atmung, Kreislauf, und
Kaltezittern) in fUnf Stadien erfolgen

(siehe Tab. 2); damit ist sie auch flr nicht-
arztliches Rettungspersonal geeignet. Zu-
satzlich sollte die Korperkerntemperatur
gemessen und bis zur abgeschlossenen
Wiedererwarmung Uberwacht werden.

Kaltezittern ist das Leitsymptom im
Hypothermie Stadium [; es sistiert ab ei-
ner Kérperkerntemperatur von rund 32°C
im Hypothermie-Stadium Il. Ab rund 33°C
kann sich das Bewusstsein eintriiben; bei
einer Korperkerntemperatur von unter
28°C sind die meisten Patienten bewusst-
los, Lebenszeichen sind aber erhalten und
die Korperkerntemperatur betragt in der
Regel 24 bis 28°C. Bei einer Korper-kern-
temperatur <24°C (Hypothermie-Stadi-
um 1V) weist der Patient in der Regel nur
mehr minimale oder keine Vitalfunktionen
auf. Aufgrund der sehr tiefen Hypothermie
sind die Lebensfunktionen nur mehr mi-
nimal und damit kaum mehr erkennbar;
deshalb kann fiir die Uberpriifung der
Vitalzeichen bis zu eine Minute Zeit auf-
gewendet werden. Es besteht die Gefahr,
dass sehr tief unterkuhlte, aber noch le-
bende Patienten, falschlicherweise fur tot
erklart werden. Im Hypothermie-Stadium
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V, das heifSt, wenn der Thorax gefroren ist
oder bei einer invasiv gemessenen Kor-
perkerntemperatur <9°C (Hypothermie V)
ist der Patient tot.

Im EKG koénnen ab 32°C die QRS-
Komplexe verbreitert und die QT-Intervalle
verlangert sein, eine J- oder Osborne-Wel-
le und supraventrikulare sowie ventriku-
lare Arrhythmien auftreten. Herzfrequenz,
Herzzeitvolumen und Blutdruck nehmen
ab. Bereits im Hypothermie-Stadium I-II
kann die periphere Vasokonstriktion und
die abnehmende Ausschuttung von anti-
diuretischem Hormon Uber eine Kalte-
diurese zur Dehydratation fuhren.

Auf eine Hyperventilation mit respi-
ratorischer Alkalose im Stadium | folgt
eine Hypoventilation mit gemischt me-
tabolisch-respiratorischer Azidose. Der
Blutzucker kann aufgrund verminderter
Insulinfreisetzung sowohl erhdht, nach
korperlicher Anstrengung und Erschop-
fung der Glykogenreserven aber auch
erniedrigt sein. Bereits ein geringflgiges
Absinken der Korperkerntemperatur um
1°C fuhrt zur Dysfunktion von Thrombo-
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M zyten und der plasmatischen Gerinnung

und damit zu einer erhdéhten Blutungs-
neigung und einem erhdhten Transfusi-
onsbedarf. Die Mortalitat bei Polytrauma-
Patienten nimmt aufgrund der zuneh-
menden Koagulopathie mit fortschrei-
tender Abklhlung exponentiell zu. Sel-
ten erreichen Polytrauma-Patienten den
Schockraum mit einer Kdrpertemperatur
>36°C; meist liegt sie auch im Sommer
deutlich darunter. Deswegen sollte der
Kélteschutz bei Polytrauma-Patienten
hohe Prioritat haben. Bei funktionellen
Gerinnungstests (zum Beispiel ROTEM)
kann eine Hypothermie-induzierte Koa-
gulopathie unerkannt bleiben, wenn das
Testblut im Gerat auf 37°C erwarmt wird.

Kammerflimmern und Asystolie kdnnen
spontan ab einer Korperkerntemperatur
<28°C auftreten. Unter 20°C Koérperkern-
temperatur ist auch das EEG in der Regel
isoelektrisch, so dass der Patient mit weiten
reflexlosen Pupillen, ohne Puls und Atmung
und Nulllinie im EKG Klinisch tot erscheint.
Es besteht das Risiko, dass diese Patienten
préhospital aufgrund alleiniger klinischer
Untersuchung fur tot erklart werden, obwohl
der Tod hypothermer Patienten am Not-
fallort nur dann festgestellt werden sollte,
wenn eine mit dem Leben nicht vereinbare
Situation vorliegt (Tab. 3).

Differentialdiagnose

Wird in unseren Breiten ein Mensch be-
wusstlos bei normaler oder kalter Umge-
bungstemperatur aufgefunden, muss man
solange davon ausgehen, dass er hypo-
therm ist, bis das Gegenteil bewiesen ist.
Sehr tief hypotherme Patienten (<24°C)
mit minimalen Lebenszeichen sollten nicht
voreilig fur tot erklart werden.

Praklinische Therapie

Bei der praklinischen Versorgung eines
somnolenten oder bewusstlosen Patienten
soll immer auf adaquate Sauerstoffzufuhr,
schonenden Umgang und Warmeisolie-
rung geachtet werden. Die Messung von
Herzfrequenz und Korperkerntemperatur
soll so rasch wie moglich durchgeflhrt
werden. Préklinisch haben Sicherung der
Vitalfunktionen, Isolierung vor Kalte und
Feuchtigkeit und ein rascher Transport in
das richtige Zielkrankenhaus mit der dem
Stadium optimal entsprechenden Erwar-
mungstechnik oberste Prioritdt. Am Un-
fallort sollen nur essentielle diagnostische
und therapeutische MaRnahmen erfolgen,
um eine weitere Auskuhlung zu vermei-
den. FUr eine optimale Beurteilung und
Behandlung sollte die Versorgung syste-
matisch nach einem Algorithmus wie zum

Ursachen fur eine sekundare akzidentelle Hypothermie

Beispiel ERC-Advanced Life Support und
European Trauma Course (ETC) erfolgen.
Nasse Kleidung muss nicht entfernt wer-
den, jedoch soll der Patient bei Belassen
der nassen Kleidung mittels windfester
Isolierfolie, Warmepackung inklusive min-
destens zwei Decken eingepackt werden.
Im Stadium | sollte sich der Betroffene —
wenn moglich — aktiv bewegen. Warme,
Zucker-haltige nicht-alkoholische Getranke
kénnen verabreicht werden, sofern keine
Anasthesie geplant ist.

Somnolente oder komatbse Patienten
(Stadium 11-1V) sollen liegend transportiert
werden. Bei Verdacht auf Traumatisierung
der Wirbelsaule (zum Beispiel Bewusst-
losigkeit, peripher neurologische Ausfalle
oder Schmerzen im Bereich der Wirbel-
saule), sollte eine Stabilisierung mittels
Halskrause und Vakuummatratze erfol-
gen. Wahrend der Bergung und Lagerung
sollten Extremitaten und Rumpf nur lang-
sam und mit besonderer Sorgfalt bewegt
werden, da durch zu starke Bewegungen
ein erhohtes Risiko fur Arrhythmien be-
steht. Ein Helikoptertransport sollte der
Bodenrettung vorgezogen werden.

Die Ganzkoérperisolierung und das An-
legen einer Warmepackung (Tab. 4 und

5) sind Teil der Standardversorgung von M

Thermodysregulation

Verminderte Warmeproduktion

Erh6hter Warmeverlust

Zentrales Versagen

Endokrinologisches Versagen

Hautkrankheiten

Anorexia nervosa

Alkoholische oder diabetische Ketoazidose

Verbrennungen

Kardiovaskulares Ereignis

Nebenniereninsuffizienz

Induzierte Vasodilatatation

Schéadelhirntrauma

Hypophyseninsuffizienz

Pharmaka und Toxine

Dysfunktion des Hypothalamus

Laktatazidose

latrogen

Metabolisches Versagen

Unzureichende Energiespeicher

Notfallgeburt

Hirntumoren

Kérperliche Erschopfung

Kalte Infusionen

Morbus Parkinson

Hypoglykamie

Behandlung eines Hitzschlags

Pharmaka und Intoxikation

Mangelernahrung

Andere assozierte Pathologien

Subarachnoidale Blutung

Neuromuskuldre Schwéche

Malignome

Peripheres Versagen

Extremes Alter

Kardiopulmonale Krankheit

Akute Ruckenmarkdurchtrennung

Beintrachtigung des Kaltezitterns

Schwere Infektionen

Neuropathie

Inaktiviat

Polytrauma

Schock
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»| somnolenten oder bewusstlosen hypo-
thermen Patienten. Durch die Ganzkor-
perisolierung kann der Patient zwar nicht
aktiv erwarmt, aber weiteres Abklhlen
vermindert werden. Zeigt ein Patient keine
Anzeichen von Kaltezittern (Korperkern-
temperatur <32°C), sollte man zusatzlich
Warme von auflen mittels Warmebeuteln
applizieren, da der Korper nicht mehr in
der Lage ist, sich selbst zu erwarmen.

Beim intubierten Patienten ist die
Messung der Korperkerntemperatur im
mittleren bis unteren Osophagus-Drittel
Goldstandard. Bei nicht-intubierten Pa-
tienten kann die Korperkerntemperatur
nicht-invasiv im auBeren Gehorgang ge-
messen werden; diese korreliert mit der
Temperatur des Gehirns. Vor Einflhren

des Thermometers sollte der Gehorgang
von Schnee und anderen Fremdkdrpern
befreit werden. In kalter Umgebung muss
bei epitympanaler Temperaturmessung
das Ohr mit einer Mutze gut isoliert wer-
den, um nicht falsch niedrige Werte zu er-
halten. Nur Thermometer mit Thermistor-
Sensoren liefern praklinisch einigermafen
zuverlassige Messungen.

Adaquate Oxygenierung schitzt das
hypotherme Myokard vor Arrhythmien.
Deshalb sollten hypotherme Patienten
Sauerstoff erhalten. Bei bewusstlosen
Patienten (GSC<8) sollte die Sicherung
der Atemwege in Betracht gezogen wer-
den. Es gilt aber abzuwagen, ob eine pra-
klinische  Narkoseeinleitung  inklusive
Atemwegsicherung gerechtfertigt ist, da

Algorithmus zur Behandlung von hypothermen Patienten

durch Narkotika eine Vasodilatation indu-
ziert wird und damit der ,Afterdrop” ver-
starkt wird. Das kann im schlimmsten Fall
einen Hypothermie-induzierten Herzstill-
stand bewirken. Der ,Afterdrop” ist wahr-
scheinlich mit Ketamin als Induktionsan-
asthestikum am geringsten ausgepragt.

Durch die kaltebedingte periphere
Vasokonstriktion kann die Anlage eines
intravendsen Zuganges schwierig sein.
AuBerdem konnen in kalter Umgebung
Infusionen rasch abkihlen und gefrieren.
Den hypothermen Patienten mit warmen
Infusionen praklinisch zu erwarmen, ist
unrealistisch. Falls nicht klar indiziert,
kann man deshalb auf einen intra-
vendsen Zugang verzichten oder alterna-
tiv einen intraossaren Zugang legen. Y

Ja

\]

Falls verletzt Transport ins
nachste Krankenhaus; falls
unverletzt Behandlung vor Ort
oder Transport ins nachste

Alle nein

Alle ja

- Warme Umgebung
- Warme slfe Getranke
- Aktive Bewegung

von Arrhythmien)

- Bewegungsarme Bergung (Vermeidung

- Ganzkorperisolierung

- Aktive externe minimalinvasive
Wiedererwarmung ()

- Atemwegssicherung falls erforderlich

Krankenhaus - Beginn CPR, Transport ohne Verzogerung
- Ganzkérperisolierung
: B - Atemwegssicherung und bis dreimal
Y Al rein Aleja Y ALS-Medikament/Defibrillation
Transport ins nachste Transport in Krankenhaus
geeignete Krankenhaus mit ECMO/HLM
HT ($) HT Il oder Il (})

v

Alle nein

Alle ja

Transport in Krankenhaus mit ECMO/HLM
Kein CPR Abbruch

Transport ins nachste
geeignete Krankenhaus oder
nach Riicksprache mit
Notrufzentrale oder
Facharzt im Krankenhaus

Alle ja

Eines nein

32-34°C fur 24 h

- Vorsorge zur Behandlung eines moglichen
Multiorganversagens / ARDS mit ECMO

- Post Arrest Management <€

- Eventuell therapeutische Hypothermie

Kreislauf ja HT V()

- Wiedererwarmung mit ECMO/HLM

- ECMO/HLM nicht verflgbar: CPR mit
aktiver externer/interner Erwarmung (**)

- Erwérmung auf >32°C Kerntemperatur

Kreislauf nein

(*) Eindeutige Todeszeichen: Dekapitation, Rumpfdurchtrennung, gesamter Korper gefroren, verkohlt oder verwest. Beachte: Kérperstarre und dilatierte fixe Pupillen kénnen auch bei reversibler
Hypothermie vorhanden sein. (1) Schweizer Stadieneinteilung. (1) Warme Umgebung, chemische Warmebeutel, Warmluftdecken, warme Infusionen (38-42°C). Bei persistierendem instabilem
Kreislauf Wiedererwarmung mit ECMO/HLM. Falls der Patient zur Kaliumbestimmung in ein nahegelegenes Krankenhaus gebracht wird, sollte ein Krankenhaus in Richtung einer Klinik mit ECMO/
HLM ausgewahlt werden. (**) Siehe Tabelle 5. CPR = kardiopulmonale Reanimation, ECMO = extrakorporale Membranoxygenierung, HT = Hypothermie.

Abb. 1
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Akzidentelle Hypothermie: Einteilung und Management

Stadium Klinik Kerntemperatur Behandlung
HT I Wach, zitternd 35-32°C -Warme Umgebung und Bekleidung, warme slfe Getranke, aktive Bewegung
falls méglich
HT Il Eingetribt, nicht zitternd 32-28°C -EKG
-Minimale und vorsichtige Bewegungen, um Arrhythmien zu vermeiden
-Liegend lagern und immobilisieren
-Isolierung
-Minimalinvasive, aktive externe Erwarmung (warme Umgebung;
Warmepackung, warme Infusionen, Warmluftdecken)
HT I Bewusstlos, nicht zitternd, | 28-24°C Zusatzlich zu HT lI-Behandlung:
Vitalzeichen vorhanden -Atemwegsmanagement falls erforderlich
-Bei instabilem Kreislauf Erwarmung mit ECMO/HLM
HT IV Keine oder nur minimale 9-24°C Zusatzlich zu HT lI- & lll-Behandlung:
Vitalzeichen -CPR und bis zu drei Defibrillationen, Katecholamine wahrscheinlich nicht
wirksam
-ECMO/HLM-Erwarmung oder falls nicht verfligbar CPR und Erwarmung mit
aktiv externen und internen Methoden
HTV Keine Vitalzeichen, Tod <9°C? Keine Therapie mehr moglich

Durch die Hypothermie ist der Meta-
bolismus verlangsamt und die Wirkung von
Anéasthetika verlangert. Bei einer Korper-
kerntemperatur >30°C kénnen Anasthe-
tika und ALS-Medikamente in niedrigerer
Dosierung oder langeren Zeitintervallen als
bei normothermen Patienten verabreicht
werden. Bei einer Korperkerntemperatur
<30°C sind Wirkung und Einsatz von An-
tiarrhythmika (zum Beispiel Amiodaron)
und Vasopressoren (zum Beispiel Adrena-
lin) umstritten, da eine Verbesserung des
Outcomes bisher nicht nachgewiesen ist.
Adrenalin kann aufierdem drohende lo-
kale Erfrierungen durch Vasokonstriktion
verschlechtern. Der Einsatz von Adrenalin
wird aufgrund des bisher nicht nachge-
wiesenen therapeutischen Nutzens und
moglicher Nebenwirkungen in den ERC-
Richtlinien 2015 bei der Reanimation von
Patienten mit einer Kérperkerntemperatur
<30°C nicht empfohlen.

Succinylcholin  kann  die  Kalium-
Serumkonzentration erhéhen und sollte
deshalb bei Lawinenverschitteten nicht
eingesetzt werden, da es die Kalium-Tri-
age-Entscheidung beeintrachtigen konnte
(Abb. 1).

Wache Patienten mit stabilem Kreis-
lauf kdnnen in das nachstgelegene Kran-
kenhaus, somnolente Patienten sollen
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in ein Krankenhaus mit intensivmedizi-
nischer Betreuung transportiert werden.
Bei instabilem Kreislauf (Blutdruck systo-
lisch <90mmHg, ventrikulare Arrhythmie,
Korperkerntemperatur <28°C) und im
Herzstillstand soll direkt ein Krankenhaus
mit der Mdglichkeit zur extrakorporalen
Erwarmung angesteuert werden (Abb. 1).

Reanimationsmafinahmen bei schwer
hypothermen Patienten im Herzstillstand
sind in der Regel langwieriger (zum Bei-
spiel Transport bis zu einem Zentrum mit
extrakorporaler Wiedererwdrmung). So-
gar gut geschultes medizinisches Fach-
personal hat Schwierigkeiten, eine hoch
qualitative Herzdruckmassage aufrecht zu
erhalten, die Qualitat sinkt wahrend eines
Transportes (zum Beispiel im Hubschrau-
ber) ab. Deshalb sollte bei prolongiertem
oder schwierigem Transport die Anwen-
dung einer mechanischen Herzdruck-
massage (zum Beispiel mit Autopulse oder
LUCAS) in Betracht gezogen werden.

Kann eine kontinuierliche CPR nicht
durchgefihrt werden, kann bei schwer
hypothermen Patienten eine intermittie-
rende CPR durchgefihrt werden, um den
Transport Uber unwegsames Gelande zu
ermdglichen: Bei Patienten mit einer Kor-
perkerntemperatur <28°C kdénnen zum
Beispiel funf Minuten CPR mit < funf Mi-

Tab. 2

nuten ohne CPR alternierend zum Einsatz
kommen; liegt die Korperkerntemperatur
<20°C, konnen funf Minuten CPR mit
< zehn Minuten ohne CPR abwechseln.

Nach prolongierter CPR haben hypo-
therme Patienten eine bessere Prognose
als normotherme Patienten; die Durch-
fihrung der CPR entspricht jener beim
normothermen Patienten. Bei einer Kor-
perkerntemperatur <30°C bleibt die Defi-
brillation in der Regel erfolglos. In diesem
Fall sollen maximal drei Defibrillationen
abgegeben werden. Tritt kein Spontan-
kreislauf auf, sollte die CPR - falls notwen-
dig - Uber Stunden bis zur extrakorporalen
Wiedererwadrmung  fortgefuhrt werden.
Eine mechanische Herzdruckmassage ist
besonders in diesen Fallen hilfreich.

Innerklinische Therapie

Im Schockraum kdénnen bei tief
hypothermen Patienten zur Beurteilung
des Kreislaufs und der zerebralen Oxy-
genierung invasive  Blutdruckmessung
inklusive Pulskonturanalyseverfahren,
Echokardiographie und Nah-Infrarotlicht-
Spektroskopie (NIRS) eingesetzt werden.
Zentralvendse Katheter sollten Herz-fern,
also beispielsweise femoral, platziert
werden, um Arrhythmien zu vermeiden.
Laboruntersuchungen sollten eine arte-
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Bedingungen, bei denen man eine CPR unterlassen oder abbrechen kann

1.Nicht akzeptables Risiko fUr Retter; Retter erschopft oder extreme Umweltbedingungen, bei denen eine CPR nicht méglich ist ODER
2.Dekapitation, Rumpfdurchtrennung, gesamter Korper verkohlt oder verwest ODER
3.Gesamter Korper gefroren ODER
4.Lawinenopfer in Asystolie mit verlegten Atemwegen, Verschittungsdauer >60min

Tab. 3

rielle Blutgasanalyse und Kontrolle von
Blutbild und Gerinnung umfassen. Wird
eine Intoxikation vermutet, sind spezi-
fische toxikologische Untersuchungen er-
forderlich.

Bei stabilem Kreislauf soll mit passiven
oder minimal-invasiven, aktiven externen
Methoden wiedererwarmt werden, um
Nebenwirkungen wie Blutung, Infektion
oder Thrombose zu vermeiden (Tab. 5).
Die Hypothermie-bedingte Hypovolamie
soll mit rund 42°C warmer balancierter
Kristalloidldsung ausgeglichen werden.
Die passive Wiedererwarmung durch
Ganzkorperisolierung und Decken st
langsam (rund 1°C/h) und daher nur far
wache, zitternde, kardial stabile Patien-
ten empfehlenswert. Spatestens ab ei-
ner Korperkerntemperatur <32°C sollte

Uberlebenswahrscheinlichkeit

eine aktive externe Wiedererwarmung
eingesetzt werden — zum Beispiel mittels
Warmluftdecken.

Patienten im Herzstillstand sollen ent-
weder mittels Herz-Lungen-Maschine
(HLM) oder einer HKreislauf ersetzenden
veno-arteriellen extrakorporalen Membran-
oxygenierung (VA ECMO) wiedererwarmt
werden (Abb. 1). Unter laufender CPR
werden Vena und Arteria femoralis
kanuliert; anschliefend erfolgt die Wieder-
erwarmung Uber diesen veno-arteriellen
extrakorporalen Kreislauf. Die VA-ECMO
ist bei Hypothermie-induziertem Herzstill-
stand das Verfahren der Wahl.

Wahrend die Erfolgsrate bei Hypother-
mie-bedingtem Herzstillstand mit den
herkdmmlichen aktiven Methoden (zum

im Verlauf einer Ganzkorperverschittung

im freien alpinen Gelande der Schweiz (1980 bis 2005).
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Beispiel Spllung von Koérperhdhlen) bei
rund zehn Prozent liegt, kbnnen mittels
VA-ECMO bis zu 100 Prozent der Pati-
enten erfolgreich wiedererwarmt werden,
weshalb herkdbmmliche aktive Methoden
in den Hintergrund getreten sind. Nur in
den seltenen Fallen, in denen Patienten
mit einem hypothermen Herzstillstand
ein ECMO/HLM-Zentrum nicht erreichen
kann, sollte eine Wiedererwarmung in
einem peripheren Krankenhaus erwogen
werden, zum Beispiel unter kontinuier-
licher CPR und mit Peritoneallavage,
Warmluftdecken und warmen Infusionen.
Falls ein hypothermer Patient bei >32°C
keinen Spontankreislauf (ROSC) ent-
wickelt, ist die Prognose infaust. Die Fort-
setzung einer VA-ECMO nach ROSC kann
fur die Uberbriickung eines haufig auftre-
tenden Lungenversagens hilfreich sein.

Ein Polytrauma schliet eine extrakor-
porale Wiedererwarmung bei Verwendung
von Heparin-beschichteten Sets an Stelle
der systemischen Heparinisierung nicht
aus. Extrakorporal kann die Korperkern-
temperatur um > acht Grad C/h erhdéht
werden, wobei die optimale Wiederer-
warmungsrate nicht bekannt ist. Ent-
sprechend den aktuellen ERC-Richtlinien
sollte nach Wiederherstellung des Spon-
tankreislaufes ein Therapiebtindel inklusive
milder Hypothermie (je nach Protokoll
32-36°C fur 24 Stunden) angewandt wer-
den. Fieber sollte nach erfolgreicher CPR
vermieden werden, da es das Outcome
verschlechtert.

Lawinenunfall

Lawinenverschuttete sterben an As-
phyxie, einem tddlichen Trauma oder
durch die Kombination von Asphyxie mit
Hypothermie. In Europa und Nordame-
rika gibt es jahrlich rund 150 Lawinen-
tote. Wahrend es sich in Europa vor allem
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Praklinischer Kéalteschutz

Warmepackung in allen Stadien der Hypothermie

Utensilien: 2-3 chemische Warmebeutel, 1 Rettungsdecke, 2 Wolldecken, 1 Mutze (Ohren und Hals verdeckt)

» 2-3 chemische Warmebeutel in Herz-Nahe auf Thorax und Oberbauch (nicht direkt auf die Haut)
* Vor dem Umlagern Auflegen von 2 Wolldecken und 1 Alufolie auf die Patiententrage
* Umlagern unter Vermeidung grofler Bewegungen

* Patienten in Decken und Alufolie dicht einpacken

» Kopfschutz (~30% der Korperwarme gehen Uber Kopf verloren)

Tab. 4

Ml um Skifahrer und Snowboarder auRerhalb

der erschlossenen Skigebiete handelt,
sind es in den USA und Kanada zuneh-
mend auch Motorschlittenfahrer.

Die Letalitat bei Lawinenunfallen be-
tragt insgesamt rund 23 Prozent; bei
Ganzkorperverschittung 52,4  Prozent
und bei Teilverschuttung 4,2 Prozent.
Bei Ganzkorperverschittung nimmt die
Uberlebenschance im Verlaufe der Ver-
schittung diskontinuierlich ab (Abb. 2).
Die Versorgung hangt von Verschittungs-
dauer, Korperkerntemperatur und Vorhan-
densein freier Atemwege ab.

Bei einer Verschuttungsdauer <60
Minuten beziehungsweise einer Korper-
temperatur =30°C sollte der Verschittete
so rasch wie moglich aus den Schnee-
massen befreit werden, da er durch
Trauma oder Asphyxie zu versterben
droht. Nach einer Ganzkorperverschiit-
tung sollte ein Patient stationar auf einer
Intensivstation aufgenommen werden,
um pulmonale Komplikationen (zum
Beispiel ein Lungenddem) frihzeitig be-
handeln zu kdénnen. Die Inzidenz fUr ein
Lungendédem nach Ganzkorperverschuit-
tung ist unklar; bisher wurden nur wenige
Falle beschrieben. Die Atiologie scheint
sich aus einer Kombination von nega-
tivem pulmonalem Druck bei Inspiration
(massive Einatmungsanstrengung mit
Entwicklung eines Negative-Pressure-
Pulmonary-Oedema), Hypoxie-induzierter
pulmonalarterieller Hypertonie und Hypo-
xie induzierter Linksherzinsuffizienz zu
ergeben. Flr die Behandlung eines Lawi-
nenopfers nach kompletter Verschittung
sollten immer Unfallhergang, das poten-
tielle Verletzungsmuster sowie das Risiko
eines Lungenddems in Betracht gezogen
werden. Eine 24-Stunden-Uberwachung
von Ganzkorper-Verschitteten auf einer
Beobachtungs- oder Intensivstation mit
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Option zur Durchflihrung einer nicht-
invasiven-Beatmung  (NIV) erscheint
sinnvoll.

Fehlen Kreislaufzeichen oder bei einer
Asystolie sollte bereits wahrend der Ber-
gung mit der CPR begonnen werden. Sind
die Atemwege verlegt und der Patient
asystol, kann die CPR nach 20 Minuten
abgebrochen werden, da der Patient in
diesem Fall sehr wahrscheinlich erstickt
ist.

Bei einer Verschlttungsdauer >60
Minuten beziehungsweise einer Korper-
temperatur <30°C sind freie Atemwege
Voraussetzung fiir das Uberleben. Wird
eine Atemhohle (Hohlraum vor Mund
und Nase) beobachtet, ist das ein Hin-
weis, dass der Verschittete atmen konn-
te. Die Behandlung der Hypothermie ist
dann vorrangig. Der Patient sollte nicht
so rasch sondern so vorsichtig wie mog-
lich aus den Schneemassen befreit wer-
den. Die Uberwachung sollte mittels EKG,
nicht-invasiver  Blutdruckmessung und
Korperkerntemperatur erfolgen. Lawinen-
verschittete mit stabilem Kreislauf kon-
nen in ein Krankenhaus mit Intensivstati-
on gebracht werden, Lawinenverschittete
mit Koérperkerntemperatur <28°C, insta-
bilem Kreislauf (ventrikulare Arrhythmie,
systolischem Blutdruck <90mmHg) oder
Herzstillstand sollten hingegen in ein
Krankenhaus mit VA-ECMO oder HLM
transportiert werden (Abb. 1). Bei einem
Serum-Kalium >8mmol/l kann auf eine
Wiedererwdrmung  verzichtet  werden.
Ebenso gelten ein tddliches Trauma, ein
steif gefrorener Korper oder ein hohes
Risiko fur die Rettungsmannschaften als
Grinde flur die Unterlassung oder den
Abbruch einer Reanimation (Tab. 3). In
einer retrospektiven Analyse an der Uni-
versitatsklinik Innsbruck von 28 Patienten
mit prolongiertem, hypothermem Herz-

stillstand nach Lawinenverschittung und
Reanimation mit ECMO haben nur zwei
Patienten mit gutem neurologischen Out-
come Uberlebt. Beide hatten einen beob-
achteten HKreislaufstillstand. Dagegen
hat keiner der 25 Patienten Uberlebt, die
schon zum Zeitpunkt des Ausgrabens ei-
nen Herzstillstand aufwiesen.

In Frankreich wurde ein 17-jahriger
Variantenschifahrer erst nach sechs Stun-
den Verschuttungszeit gefunden. Beim
Ausgraben hatte er 22°C Korperkerntem-
peratur, Kreislaufzeichen, eine Herzfre-
quenz von 27/min und einen systolischen
Blutdruck von 55 mmHg. Er wurde vom
Notarztteam intubiert und beatmet. Bei
Ubergabe im Schockraum trat Kammer-
flimmern auf. Der Patient wurde an der
ECMO aufgewarmt und Uberlebte ohne
neurologische Residuen.

Auch bei einem hypothermen Kreis-
laufstillstand ohne Lawinenverschittung
tritt meist vor einem Kreislaufstillstand
und einer Hypoxamie eine schwere Hypo-
thermie auf. Auch in solchen Fallen ist
die Chance auf ein gutes Outcome hoch,
wenn die Patienten sofort CPR erhalten
und mit ECMO aufgewarmt werden.

Wichtige Fallgruben

Generell gilt flr hypotherme Patienten
ohne Lebenszeichen: ,Niemand ist tot,
solange er nicht wiedererwarmt und tot
ist“ — wobei es gewisse Einschrankungen
zu beachten gilt (Tab. 3). Die niedrigste,
dokumentierte Korperkerntemperatur,
die jemals erfolgreich Uberlebt wurde,
betrug neun Grad C im Rahmen einer
experimentellen ,therapeutischen Hypo-
thermie“ zur Behandlung eines fortge-
schrittenen Ovarialkarzinoms und 13,7°C
bei akzidenteller Hypothermie. Geht ein

Herzstillstand einer tiefen Abkihlung vo- M



Hll state of the art

Effizienz diverser Erwarmungstechniken

Erwarmungstechnik Erwarmungsrate (°C/h)  Indikation

Ohne Kreislaufunterstiitzung

Warme Umgebung und Bekleidung, warme gesufite ~2 HT |

Getranke, aktive Bewegung

Minimalinvasive, aktive externe Erwarmung (warme 0.1-3.4 HT Il oder HT Il mit stabilem Kreislauf

Umgebung, Erwarmung mit Warmepackung, Warmiuft-

decken)

Hamodialyse/Hamofiltration ~2-4 HT 1l und HT [l mit stabilem Kreislauf

Peritoneal- oder Thoraxlavage ~3 HT IV wenn keine ECMO/HLM verfugbar ist

Veno-venése ECMO ~4 Unklar

Mit Kreislaufunterstiitzung

Veno-arterielle ECMO ~6 HT Il mit instabilem Kreislauf oder HT IV

HLM ~9 HT Il mit instabilem Kreislauf oder HT 1V,
wenn keine ECMO verfugbar

ECMO = extrakorporale Membranoxygenierung, HLM = Herz-Lungen-Maschine, HT = Hypothermie

M raus, ist die Prognose infaust wie zum

Beispiel beim Ertrinken im warmen Was-
ser. Kuhlt eine Person aber zuerst ab und
erleidet dann einen Herzstillstand, ist die
Prognose glinstiger - vorausgesetzt der
Herzstillstand tritt bei tiefer Korperkern-
temperatur (<28°C) ein. Ebenso sind
niedrige Kalium- und normale pH- und
BE-Werte prognostisch gunstig. Dennoch
gibt es zahlreiche Patienten die trotz ini-
tial niedrigem Serum-Kaliumwert verster-
ben. Der Maximalwert fir Kalium wurde
in den ERC-Richtlinien 2015 mit 8mmol/L
fur Lawinenverschittete festgelegt; fur
Patienten mit einer anderen Ursache fur
akzidentelle Hypothermie liegt der Wert
bei 12 mmol/L. Hintergrund ist, dass der
hochste Uberlebte Serum-Kaliumwert bei
einem Lawinenverschitteten 6,7mmol/L
und bei einem akzidentell hypothermen
Kind 11,7mmol/L betragen hat.

Entscheidend fiir das Uberleben nach
Lawinenverschiuttung sind die Verschut-
tungszeit, das Vorhandensein freier Atem-
wege, traumatische Verletzungen und
die Korpertemperatur. Sollte es zu einem
Kreislaufstillstand kommen, haben dieje-
nigen Patienten wesentlich bessere Uber-
lebenschancen, bei denen der Kreislauf-
stillstand beobachtet wurde, unter tiefer
Hypothermie (<28°C) eintritt und sofort
CPR-MaBnahmen initiiert werden. In sol-
chen Fallen kann auch eine mehrstiindige
CPR schadlos Uberlebt werden.
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Zusammenfassung

Fortschritte in der Behandlung und
Verfligbarkeit von neuen Erwarmungstech-
niken haben die Prognose von Patienten
mit akzidenteller Hypothermie deutlich
verbessert. Patienten mit einer Korper-
kerntemperatur von =28°C und stabiler
Hamodynamik  kénnen minimal-invasiv
aktiv extern erwarmt werden. Bei insta-
biler Hdmodynamik (Blutdruck systolisch
<90mmHg, ventrikuldre  Arrhythmie,
Kérperkerntemperatur <28°C) soll eben-
falls minimal-invasiv. und aktiv extern
erwarmt werden, jedoch in einem Kran-
kenhaus mit der VerfUgbarkeit einer
veno-arteriellen extra-korporalen Memb-
ranoxygenierung (VA-ECMO) oder Herz-
Lungen-Maschine (HLM). Bei Herzstillstand
soll eine invasive Erwarmung durchgefihrt
werden. Hypotherme Patienten sollen di-
rekt in eine Klinik mit einer dem Schwere-
grad entsprechenden Therapiemdglichkeit
transportiert werden, um Komplikationen
vorzubeugen und das Uberleben zu verbes-
sern. Der Lawinennotfall ist ein Sonderfall
der akzidentellen Hypothermie. Beim La-
winenverschltteten hangt die Prognose
primar vom Ausmaf der Asphyxie und von
den Begleitverletzungen ab. Lawinenver-
schuttete mit erhaltenem Kreislauf haben
in der Regel eine gute Prognose. Die Pro-
gnose bei beobachtetem Herzstillstand ist
sehr gut - vorausgesetzt die Ursache fur
den Herzstillstand ist nicht traumatisch,

Tab. 5

es wird unmittelbar eine kontinuierliche
CPR initiiert und der Patient mittels ECMO
oder HLM wiedererwarmt. Nur selten kon-
nen hypotherme Lawinenverschittete mit
unbeobachtetem Kreislaufstillstand erfolg-
reich reanimiert und wiedererwarmt wer-
den; das neurologische Outcome ist dabei
selten gut. 44
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1. Anerkannte Ursachen einer akzidentellen Hypothermie sind:

(drei Antworten richtig)
O a) Hyperurikémie

b) Hypoglykdmie

¢) Intoxikation

¢) Prolactinom

e) Schweres Trauma

O O OO

oON

a) Ab <28°C Korperkerntemperatur ist

Kammerflimmern wahrscheinlich

O b) Bei <24°C Kdrperkerntemperatur ist Uberleben
ausgeschlossen

O c¢) Frauen kiihlen doppelt so rasch wie Manner ab

O d) Im Stadium Il sind Personen in der Regel agitiert
und zitternd

O e) Von einer akzidentellen Hypothermie spricht man

bei einer Kérperkerntemperatur <35°C

3. Im Rahmen einer Wiedererwarmung eines
Hypothermen gilt ... (drei Antworten richtig)

O a) Bei Herzstillstand sollte eine Wiedererwarmung

mit HLM oder ECMO erfolgen.

b) Nasse Kleidung sollte immer abgenommen werden.

¢) Prahospitale Wiedererwarmung ist nahezu unmaglich.
d) Warme Kolloide sind warmen HKristalloiden vorzuziehen.

O O OO

4. Im Rahmen einer CPR bei einem hypothermen Herzstillstand-

Patienten gilt ... (drei Antworten richtig)
O a) Eine manuelle sollte der mechanischen Herzdruckmassage
vorgezogen werden.

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen,

da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann!

Name:

. Bei der akzidentellen Hypothermie gilt ... (zwei Antworten richtig)

e) Zittern kann die Warmeproduktion um rund 600 Prozent steigern.

5.

auch online unter:

www.aerztezeitung.at/
DFP-Literaturstudium

b) Pro Minute sollten 100 bis 120 Herzkompressionen
durchgefihrt werden.

¢) Herzdruckmassage und Ventilation erfolgen mit gleicher
Frequenz und im gleichen Verhaltnis wie beim Normothermen.
d) Adrenalin wird unter 30°C nicht empfohlen

e) Defibrillationen kénnen unter 30°C beliebig oft

wiederholt werden.

Zur Prognose des Uberlebens eines hypothermen

Herzstillstand-Patienten gilt ... (drei Antworten richtig)

O

O

a) Asystole Lawinenopfer sollten immer mit ECMO
oder HLM aufgewarmt werden.

b) Das Serum-Kalium ist ein prognostischer Parameter
fur das Uberleben.

c) Die Uberlebenschancen bei unbeobachtetem Herzstillstand
eines Lawinenopfers sind niedriger als bei
beobachtetem Herzstillstand.

d) Ein Serum-Kalium <12mmol/L sollte zu einem
Therapie-Abbruch fuhren.

e) Uberleben ist eher wahrscheinlich, wenn zuerst eine
Abklhlung und dann erst der Herzstillstand erfolgt.

. Bei Hypothermen gilt ... (zwei Antworten richtig)

a) Der Metabolismus von Notfallmedikamenten ist unverandert.
b) Die Hypothermie-Einteilung erfolgt nach der

Schweizer Klassifizierung.

¢) Ein intraossérer Zugang sollte aufgrund des Infektionsrisikos
nicht gelegt werden.

d) Hypotherme sind immer hypoglykémisch und sollten
deswegen heifle gezuckerte Getranke oder Infusionen erhalten.
e) Polytraumatisierte hypotherme Patienten haben ein
erhdhtes Blutungsrisiko.
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