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Kardiozirkulatorische und respiratorische Notfalle

Q 64 Welche Aussagen zu folgendem Fallbeispiel sind richtig?

Sie werden als Notarzt zu einem 54 Jahre alten Mann gerufen, der
iiber Schmerzen in der Brust klagt, die seit etwa 45 min bestehen. Eine
koronare Herzkrankheit ist anamnestisch bekannt. Der Blutdruck ist
150/90 mmHg, die Herzfrequenz 110/min. Der Patient ist kaltschweiflig
und klagt iiber Ubelkeit. Das 12-Kanal-EKG zeigt einen Linkslagetyp mit
normalem Sinusrhythmus, Zeichen einer akuten Ischamie (ST-Hebun-
gen) sind nicht zu sehen.

a)
b)

<)
d)
e)

Die Verdachtsdiagnose lautet » Akutes Koronarsyndrom«.

Da im EKG keine ST-Hebungen zu sehen sind, ist der Patient nicht
akut lebensbedrohlich gefahrdet.

Es sollte umgehend ein Troponin-Schnelltest durchgefithrt werden.
Der Patient sollte Metamizol (Novalgin) i.v. zur Analgesie erhalten.
Da kein Herzinfarkt nachweisbar ist, kann der Patient zuhause blei-
ben.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Richtig. Der Sammelbegriff » Akutes Koronarsyndrom« umfasst die
lebensbedrohlichen Manifestationen der Koronaren Herzkrankheit
(KHK): instabile Angina pectoris und akuter Myokardinfarkt.

Falsch. Obwohl eindeutige Infarktzeichen im EKG fehlen, kann es
sich um einen akuten Myokardinfarkt handeln. Nicht-ST-Strecken-
hebungsinfarkte (NSTEMI) zeichnen sich durch fehlende spezifische
EKG-Verdnderungen und einen positiven Troponin-Schnelltest aus.
Ist der Troponintest negativ, ist von einer instabilen Angina pectoris
auszugehen. Sind ST-Streckenhebungen im EKG zu sehen, handelt es
sich um einen ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI). Auch Patienten
mit NSTEMI sind akut vital gefahrdet!

Richtig. Ist die Durchfithrung eines Troponin-Schnelltests prakli-
nisch méglich, so sollte er zur Sicherung der Diagnose akuter Myo-
kardinfarkt durchgefiihrt werden.

Falsch. Metamizol ist zur Analgesie bei akutem Koronarsyndrom
nicht ausreichend, hier sollten Opioide zur Anwendung kommen.

F. Kehl, Notfallmedizin Fragen und Antworten, DOI 10.1007/978-3-642-16909-0_2,
© Springer Verlag Berlin Heidelberg 2011
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Morphin (2-10 mg i.v.) ist das Opiat der Wahl bei einem akuten Koro-
narsyndrom.

Falsch. Siehe Antwort b. Der Patient mit instabiler Angina pectoris
oder NSTEMI ist akut vital gefihrdet und muss unter Monitoriiber-
wachung (EKG, Blutdruck, Pulsoxymetrie) mit Arztbegleitung in das
néchste geeignete Krankenhaus eingewiesen werden.



79

0 65 Frithkomplikationen des akuten Myokardinfarktes sind:

a)
b)
<)
d)
e)

ventrikuldre Extrasystolen/Tachykardien,
Arrhythmia absoluta (Vorhoftflimmern),
kardiogener Schock,
Herzwandaneurysma,

Mitralinsuffizienz.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Polymorphe ventrikuldre Extrasystolen und ventrikuldre
Tachyarrhythmien kénnen als Warnarrhythmien einem Kammer-
flimmern vorausgehen. Allerdings kann Kammerflimmern auch ohne
prodromale Arrhythmien auftreten.

Richtig. Die infarktbedingte absolute Arrhythmie gilt als prognos-
tisch ungiinstiges Zeichen.

Richtig. Sind mehr als 40 % des linken Ventrikels infarziert, kommt
es meist zur Ausbildung eines kardiogenen Schocks mit sehr hoher
Letalitat.

Falsch. Ein Herzwandaneurysma kann sich zwar als Folge eines Myo-
kardinfarkts entwickeln, ist aber eine Spitkomplikation und im Rah-
men eines akuten Myokardinfarkts von untergeordneter Bedeutung.
Richtig. Durch Dysfunktion oder Ruptur eines Papillarmuskels kann
es zur Entwicklung einer akuten Mitralinsuffizienz kommen.
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0 66 Was gehort zur medikamentosen Therapie des akuten
Myokardinfarkts in der Prahospitalphase?

a)

Unfraktioniertes Heparin.

b) B-Blocker.

<)

Acetylsalizylsaure.

d) Kalziumantagonisten.

e)

Nitrate.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Richtig. Heparin wird in einer Dosierung von 6o IE/kg Korperge-
wicht (Maximal 4.000 IE) als Bolus appliziert. Beim STEMI verbes-
sert Heparin in Kombination mit Acetylsalizylsiure die Prognose
nicht, sofern kein Rekanalisierungsversuch durch Thrombolyse oder
akute perkutane Intervention erfolgt. Die Prognose von Patienten mit
instabiler Angina pectoris oder NSTEMI wird hingegen verbessert.
Die Gabe des niedermolekularen Heparins Enoxaparin nach prima-
rer Lysetherapie senkt die Inzidenz von Todesfillen, nichttddlichen
Myokardinfarkten oder Notfallrevaskularisierungen im Vergleich zur
Applikation von unfraktioniertem Heparin (Antman et al. 2006) und
sollte gegeniiber Heparin daher bevorzugt werden.

Richtig. -Blocker verbessern die myokardiale Sauerstoftbilanz und
haben antiarrhythmische Effekte. Daher wird die intravendse Gabe
eines B-Blockers (Atenolol, Esmolol oder Metoprolol) bei Patienten
mit akutem Myokardinfarkt empfohlen. Die frithe intravendse Gabe
von Metoprolol senkte einer groflen Studie mit 46.000 Patienten
zufolge (COMMIT 2005) das Risiko von Reinfarkten und Kammer-
flimmern, erhoht allerdings das Risiko eines kardiogenen Schocks.
B-Blocker werden also entsprechend vorsichtig und fraktioniert ein-
gesetzt und Herzfrequenzen von unter go/min angestrebt.

Richtig. Bei Verdacht auf akuten Myokardinfarkt senkt Acetylsalizyl-
saure die Friihletalitdt um ein Fiinftel und halbiert das Risiko fiir einen
nichttédlichen Reinfarkt und einen Schlaganfall. Initial sollte Acetyl-
salizylsdure in einer Dosierung von 250-500 mg i. v. als Bolus gegeben
werden. Die Gabe sollte in einer Dosierung von 75-160mg pro Tag
p-o. als Dauermedikation weitergefiihrt werden.

Falsch. Der routinemiflige Einsatz der Kalziumantagonisten in der
Prahospitalphase wird nicht empfohlen. Die Dihydropyridine wie
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Nifedipin haben keinen positiven Einfluss auf das Outcome nach aku-
tem Myokardinfarkt.

Richtig. Durch Verringerung der myokardialen Vorlast vermindern
Nitrate den Sauerstoffverbrauch des Herzens, durch Verbesserung des
koronaren Blutflusses erhohen sie das Sauerstoffangebot an das Myo-
kard und haben zudem eine antiangindse Wirkung. Ein systolischer
Blutdruck von unter 100 mmHg ist eine Kontraindikation fiir den Ein-
satz von Nitraten! Es werden 1-2 Hiibe Nitroglycerin als Spray oder
1 Kapsel (0,8 mg) sublingual verabreicht. Bei persistierender Schmerz-
symptomatik kann eine intravendse Dauerapplikation iiber eine Sprit-
zenpumpe durchgefithrt werden (Nitroglycerin 1-5mg/h, Isosorbid-
dinitrat 2-10 mg/h).
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0 67 Die prahospitale intravenose Lysetherapie bei akutem
Myokardinfarkt

a)

b)
<)
d)
e)

setzt den Nachweis eines ST-Hebungsmyokardinfarktes im 12-Kanal-
EKG voraus.

ist bei Zeichen des kardiogenen Schocks kontraindiziert.

sollte mit Urokinase durchgefiihrt werden.

sollte bei bekannter Blutungsdiathese unterbleiben.

ist in jedem Fall der schnellen perkutanen Koronarintervention in der
Klinik tiberlegen.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Richtig. Eindeutige Infarktzeichen im 12-Kanal EKG (ST-Hebungen)
oder ein neu aufgetretener Linksschenkelblock sind absolute Voraus-
setzungen fiir die Durchfithrung einer préklinischen Lyse. Weitere
Kriterien sind die typische klinische Infarktsymptomatik, Symptom-
beginn vor weniger als 3 h und fehlende Kontraindikationen.

Falsch. Bei Patienten im kardiogenen Schock kann die Prognose nur
durch eine schnelle Reperfusionstherapie positiv beeinflusst werden.
Dabher profitieren gerade diese Patienten von einer priklinischen Lyse.
Falsch. Urokinase spielt in der Lysetherapie heute praktisch keine Rol-
le mehr. Stattdessen kommen folgende Thrombolytika zum Einsatz:
t-PA (100mg, 15mg als Bolus, danach somg iber 30 min, anschlie-
lend 35 mg iiber 60 min), Tenekteplase (0,5 mg/kg Korpergewicht als
Bolus), Reteplase (2-mal 10 U im Abstand von 30 min), Streptokinase
(1,5 Mio. U in 30-60 min).

Richtig. Die absoluten Kontraindikationen sind neben den bekannten
Blutgerinnungsstorungen der apoplektische Insult (akut oder inner-
halb der letzten 6 Monate), intrakranieller Tumor, zerebrale Aneurys-
men, Verletzungen (insbesondere Schidel-Hirn-Trauma) oder gro-
ere Operationen innerhalb der letzten 3 Wochen, gastrointestinale
Blutungen innerhalb des letzten Monats, dissezierendes Aortenaneu-
rysma. Relative Kontraindikationen sind transitorische ischamische
Attacke (TTA) in den letzten 6 Monaten, Schwangerschaft bzw. Ent-
bindung innerhalb der letzten 7 Tage, nichtkomprimierbare Gefaf3-
punktionsstelle, therapierefraktirer Hypertonus, peptisches Ulkus,
aktive bakterielle Endokarditis, Antikoagulanzientherapie (Marcou-
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mar), fortgeschrittene Lebererkrankung, Rippen- bzw. Sternumfrak-
tur bei Reanimation, intramuskuldre Injektion vor weniger als 24 h.
Falsch. Prinzipiell ist die perkutane koronare Akutintervention der
Thrombolysetherapie tiberlegen. Die European Society of Cardiolo-
gy empfiehlt die primére perkutane Koronarintervention, wenn die
Durchfithrung durch ein erfahrenen kardiologisches Team in weniger
als 9o min nach Erstkontakt mit dem Patienten moglich ist und bei
allen Patienten, bei denen Kontraindikationen gegen die Lysetherapie
bestehen. Allerdings sollte versucht werden, unter Beriicksichtigung
des klinischen Bildes und der organisatorischen Umsténde fiir jeden
Patienten individuell das optimale Reperfusionsverfahren auszuwéh-
len. Generell ist auch die kombinierte Durchfithrung beider Verfah-
ren im Sinne einer »Rescue-PClI« (PCI = perkutane Intervention) zu
erwagen.
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0 68 Welche Aussagen zum Lungenédem sind richtig?

a)
b)
<)

d)
e)

Ein Lungenddem wird immer durch einen akuten Myokardinfarkt
verursacht.

Es ist nur mithilfe einer echokardiographischen Untersuchung zu dia-
gnostizieren.

Es kann mit CPAP (engl. = continuous positive airway pressure)
behandelt werden.

Es wird nach dem Cotter-Schema behandelt.
Es sollte moglichst auch kausal behandelt werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Neben der Myokardischamie kommen auch andere kardiale
(Aortenstenose bzw. -insuflizienz, Mitralstenose bzw. -insufhizienz,
dilatative Kardiomyopathie) und nichtkardiale Ursachen infrage (z.B.
hypertensive Krise, Anaphylaxie, toxisches Lungenddem, Uberwisse-
rung bei Niereninsuflizienz, Eklampsie, Hohenlungenddem).

Falsch. Die Diagnose Lungenddem ldsst sich rein klinisch stellen.
Unabhéngig von der zugrunde liegenden Ursache hat das Lungen-
6dem eine typische Klinik mit Dyspnoe, Unruhe, Agitation, fahlem
Hautkolorit, Zyanose, schaumigem Auswurf und den typischen, hau-
fig schon ohne Stethoskop horbaren feuchten Rasselgerduschen.
Richtig. Ist die Sauerstoffgabe iiber Maske nicht ausreichend, um
eine ausreichende Oxygenierung des Patienten sicherzustellen, sollte
mithilfe einer dicht sitzenden Maske ein Versuch mit nichtinvasiver
CPAP-Beatmung mit einem PEEP (engl. = positive end-expiratory
pressure) von 5-15 mbar unternommen werden. Eine Alternative ist
die nichtinvasive Uberdruckbeatmung (NIV). Wichtig ist in jedem
Fall eine optimale Fithrung des Patienten, da die dicht sitzende Beat-
mungsmaske subjektiv die Dyspnoe verstarken kann.

Richtig. Das Cotter-Schema umfasst die sitzende Lagerung, die
Sauerstoffgabe (101 O,/min), die Applikation von Morphin (3mg
i.v.), Furosemid (40mg i.v., ggf. wiederholen) und Isosorbiddinitrat
(3mg/smin). Zielkriterium ist eine Sauerstoffsittigung von 96 %.
Richtig. Die zugrunde liegende Ursache muss behandelt werden, bei-
spielsweise Reperfusionstherapie bei akutem Myokardinfarkt, Thera-
pie einer Herzrhythmusstérung, Dialyse bei Uberwisserung infolge
Niereninsuffizienz.
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0 69 Welche Aussagen zur akuten Aortendissektion sind richtig?

a)
b)

<)
d)

e)

Die akute Aortendissektion prisentiert sich klinisch durch einen
plotzlich einsetzenden massiven Thoraxschmerz.

Zeichen eines Myokardinfarkts im EKG schlieflen eine akute Aorten-
dissektion aus.

Der Blutdruck sollte an beiden Armen und Beinen gemessen werden.
Auf eine Analgesie sollte verzichtet werden, um eine gefihrliche Kreis-
laufdepression zu vermeiden.

Bei der Verdachtsdiagnose Aortendissektion sollte in jedem Fall
schnellstmoglich das néchstgelegene Krankenhaus angefahren wer-
den.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Richtig. Plotzlich einsetzender, wandernder Thoraxschmerz, der als
zerreiflend oder schneidend geschildert wird, ist typisch fiir die akute
Aortendissektion. Je nach Typ der Aortendissektion sind die Schmer-
zen vornehmlich retrosternal (meist bei Stanford A) oder im Riicken
mit Ausstrahlung in den Abdominalbereich (Stanford A und B) loka-
lisiert.

Falsch. Die typischerweise dhnliche Schmerzsymptomatik legt haufig
die Differenzialdiagnose Myokardinfarkt nahe. Allerdings kann es bei
einer Aortendissektion zu einer Verlegung der Koronararterien mit
konsekutiver Myokardischdmie kommen. Weitere Komplikationen
sind Aortenklappeninsuffizenz, Perikardtamponade und apoplekti-
scher Insult durch Verlegung der Karotiden (Stanford A) sowie Nie-
reninsuffizienz und Mesenterialinfarkt durch Verlegung der Nieren-
und Mesenterialarterien (Stanford A und B).

Richtig. Eine Blutdruckdifferenz zwischen beiden Armen (Stanford
A) oder Armen und Beinen (Stanford B) kann wegweisend fiir die
Diagnose Aortendissektion sein.

Falsch. Schmerzbedingte Katecholaminausschiittung erhéht den Blut-
druck und den myokardialen Sauerstoffverbrauch. Hierdurch steigt
die Gefahr einer freien Ruptur der dissezierten Aorta bzw. einer kom-
plizierenden Myokardischdmie. Daher ist eine suffiziente Analgesie
(z.B. Morphin) unabdingbar. Zusitzlich sollte der systolische Blut-
druck, ggf. durch den Einsatz von Antihypertensiva (Esmolol, Urapi-
dil) auf ca. 100-120 mmHg begrenzt werden.
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e) Falsch. Einsatztaktisch ist der schnellstmdgliche Transport in ein
Herz-Thoraxchirurgisches Zentrum anzustreben, da nur dort die defi-
nitive Versorgung moglich ist.
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0 70 Welche Aussagen zur akuten Extremitatenischdmie sind
richtig?

a) Eine akute Extremitdtenischdmie kann Folge eines Vorhofflimmerns

sein.
b) Sie auflert sich klinisch durch die »6 P nach Pratt«.

¢) Sie sollte durch Hochlagerung der betroffenen Extremitdt behandelt

werden.

d) Sie sollte durch intramuskuldre Applikation von Analgetika (z.B.

Morphin) behandelt werden.

e) Sie sollte durch aktive Warmung der betroffenen Extremitét behandelt

werden.

o Antworten

a) Richtig. Patienten mit chronischem Vorhofflimmern haben ein hohes
Risiko der Bildung kardialer Thromben. Die Embolisierung eines sol-
chen Thrombus kann einen peripheren Geféafiverschluss verursachen.

b) Richtig. Die »6 P nach Pratt« bezeichnen die typischen Symptome
einer akuten Extremititenischimie: Pain (Schmerz), Pulselessness
(Pulslosigkeit), Palor (Bldsse), Paraesthesia (Sensibilitatsstérungen),
Paralysis (Lahmung) und Prostration (Erschépfung, Schock). Zu
beachten ist allerdings, dass nur 60 % aller Patienten dieses typische

Bild bieten.

c) Falsch. Durch Hochlagerung kann die Restdurchblutung in der
betroffenen Extremitit weiter verschlechtert werden. Daher sollte die
Extremitit flach oder leicht herabhéngend gelagert werden und mog-

lichst abgepolstert werden, um Druckstellen zu vermeiden.

d) Falsch. Intramuskuldre Injektionen sollten unbedingt vermieden
werden, um eine ggf. notwendige Lysetherapie in der Klinik nicht zu
gefihrden. Eine intravenose Analgesie ist hingegen indiziert. Zudem
sollten 5.000-10.000 IE Heparin i. v. verabreicht werden, um eine Isch-
amieausdehnung durch stasebedingte Thrombosierung zu vermeiden.

e) Falsch. Eine aktive Warmung erhéht den Sauerstoftverbrauch des

Gewebes und sollte daher vermieden werden.
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0 71 Welche Aussagen zu folgendem Fallbeispiel sind richtig?

Sie werden in die Wohnung eines 48 Jahre alten, stark adipdsen Patien-
ten gerufen, der iiber Kopfschmerzen, Ubelkeit und Sehstérungen klagt.
Die Herzfrequenz betragt 95/min, der Blutdruck 220/130 mmHg und der

Blutzucker 130 mg/dl.

a) Die wahrscheinlichste Diagnose lautet hypertensive Enzephalopathie.
b) Der diastolische Blutdruck sollte medikamentés umgehend auf

100 mmHg gesenkt werden.
¢) Die Blutdrucksenkung sollte mit Clonidin i.v. erfolgen.
d) Die Blutdrucksenkung sollte mit Urapidil i. v. erfolgen.

e) Der Patient kann nach erfolgter Blutdrucksenkung zuhause bleiben.

o Antworten

a) Richtig. Aufgrund der Organmanifestation des akuten Hypertonus

mit zentralnervéser Symptomatik handelt es sich um einen hyper-
tensiven Notfall, der dringlich behandelt werden muss. Die Diagnose
hypertensive Enzephalopathie ist allerdings eine Ausschlussdiagnose.

Differenzialdiagnostisch muss ein ischdmischer Insult oder eine int-
razerebrale Blutung bedacht werden, was letztlich nur in der Klinik
durch eine kranielle Computertomographie (CCT) erfolgen kann.

b) Richtig. Im Gegensatz zu anderen zerebralen Erkrankungen, die mit

einem Hypertonus assoziiert sind, sollte bei der hypertensiven Enze-
phalopathie der arterielle Mitteldruck um ca. 10-25% bzw. der dia-
stolische Blutdruck auf 100 mmHg gesenkt werden. Allerdings sollte
der angestrebte Blutdruck innerhalb der Grenzen der zerebralen Auto-
regulation liegen, damit keine sekundére zerebrale Ischdmie auftritt.
¢) Falsch. Clonidin wirkt zentral sedierend und kann hierdurch die neu-

rologische Diagnostik erschweren.

d) Richtig. Urapidil wird in einer Dosierung von 25-50 mg fraktioniert

i.v. appliziert.

e) Falsch. Siehe Antwort a. Der Patient muss unter Monitorkontrolle in
die Klinik begleitet werden, da es sich bei der hypertensiven Enze-
phalopathie um einen akut lebensbedrohlichen Zustand handelt und
auch andere Organkomplikationen der hypertensiven Krise auftreten

konnen (akutes Linksherzversagen, Lungenddem, Aortendissektion,

Niereninsuffizienz).
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0 72 Welche Aussagen zu folgendem Fallbeispiel sind richtig?

Sie werden von der Rettungsleitstelle mit dem Alarmierungsstichwort

»Atemnot« zu einer 53 Jahre alten Patientin gerufen, die unter einem

metastasierten Mammakarzinom leidet. Die Patientin weist eine deutli-

che Tumorkachexie auf und gibt an, nach dem Stuhlgang plétzlich schwe-

re Luftnot und thorakale Schmerzen entwickelt zu haben. Thre klinische

Untersuchung ergibt folgende Befunde: Atemfrequenz 26/min, Herzfre-
quenz 130/min, Blutdruck 85/40 mmHg, Sauerstoffsittigung 88 %. Die
Patientin ist zyanotisch und hat deutlich gestaute Jugularvenen.

a)
b)

o)
d)
e)

Die Verdachtsdiagnose lautet Lungenembolie, Schweregrad I.

Die Patientin wird zur hdmodynamischen Stabilisierung in Trende-
lenburg-Position gelagert.

Die Patientin sollte eine Analgesie mit Morphin i.v. erhalten.

Die Patientin sollte 5.000 IE Heparin erhalten.

Die sofortige Anlage eines zentralvendsen Zugangs ist unabdingbar.

o Antworten

a)

b)

<)
d)

e)

Falsch. Es handelt sich vermutlich um eine hohergradige Lungenem-
bolie (Grad III-IV, vgl. »Tab. 5). Differenzialdiagnostisch kommen
allerdings auch beispielsweise ein akuter Myokardinfarkt oder eine
Perikardtamponade infrage.

Falsch. Bei Verdacht auf eine Lungenembolie wird der Patient mit
leicht erh6htem Oberkorper gelagert und extrem vorsichtig transpor-
tiert, um weitere Embolien zu vermeiden.

Richtig. Intravendse Analgesie und ggf. Sedierung (z.B. mit Diaze-
pam) zur Anxiolyse sollten erfolgen.

Richtig. Durch die Heparinisierung wird die Letalitdt durch Verhin-
derung von Embolierezidiven gesenkt.

Falsch. Die Anlage eines zentralvenosen Katheters ist zwar indiziert,
sollte unter den unsterilen Bedingungen im Notarztdienst aber unter-
bleiben, sofern ein peripher-vendser Zugang hergestellt werden kann.
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B Tab.5 Schweregradeinteilung der Lungenembolie (PA = Pulmonalarterie)

Klinik

Klassifikation

Strombahn-
blockade

GefaBoblite-
ration

Blutdruck

PA-Mittel-
druck

Pa 02

Diskret, meist
klinisch
stumm, evtl.
Dyspnoe,
thorakaler
Schmerz

Klein

<30%

Periphere Aste

Normal

Normal
(<20mmHg)

>75mmHg

Akute Dyspnoe, Tachypnoe,
thorakaler Schmerz, Tachykar-
die, Angst, evtl. Himoptyse,
Fieber, Pleuraerguss

Submassiv Massiv

30-50% 50-70%

Segmentar- Ein PA-Ast

terien oder mehre-
re Lappenar-
terien

Normal oder Hypotonie

leicht ernied-

rigt

Meist normal 25-
30mmHg

Eventuell <70mmHg

erniedrigt

\%

Zusatzlich
Schock oder
Herz-Kreislauf-
Stillstand

Fulminant

>70%

Ein PA-Ast und
mehrere Lap-
penarterien
(PA-Stamm)

Schock

30-40mmHg

<60mmHg
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0 73 Welche Aussagen zum akuten Asthmaanfall sind richtig?

a) Ein akuter Asthmaanfall entsteht durch eine Bronchialobstruktion auf
dem Boden einer chronischen Entziindung.

b) Er kann durch die Einnahme von Acetylsalizylsdure (ASS) ausgelost
werden.

¢) Er duBlert sich klinisch durch einen inspiratorischen Stridor.

d) Er fithrt zur Produktion eines zahen Bronchialsekrets.

e) Erlost eine Bradykardie aus.

o Antworten

a) Richtig. Es handelt sich beim Asthma bronchiale um eine chronische,
entziindliche Erkrankung der Atemwege. Durch bestimmte Reize
kommt es bei priadisponierten Personen Aufgrund bronchialer Hyper-
reagibilitdt zu anfallsweiser Atemnot, bedingt durch eine Bronchial-
obstruktion. Die Atemnot ist spontan oder durch Therapie reversibel.

b) Richtig. Neben ASS sind auch nichtsteroidale Antiphlogistika und
Medikamente, die einen direkten Einfluss auf den Tonus der Bron-
chialmuskulatur haben (B-Blocker, Parasympathomimetika) mogliche
Ausloser eines Asthmaanfalls bei entsprechend disponierten Perso-
nen. Dies entspricht dem exogen allergischen Asthma bronchiale.
Andere Ausloser sind Antigenexposition, inhalative Reizstoffe, respi-
ratorische Virusinfekte, korperliche Anstrengung oder kalte Luft.

c) Falsch. Der typische klinische Befund im akuten Asthmaanfall ist die
Dyspnoe mit exspiratorischem Stridor. Die Patienten setzen sich meist
auf, stiitzen sich mit den Armen ab und setzen die Atemhilfsmusku-
latur ein.

d) Richtig. Pathophysiologisch kommt es zu Kontraktion der glatten
Bronchialmuskulatur, Odem der Bronchialschleimhaut und Produk-
tion eines viskdsen Schleims. Diese Faktoren bedingen die Dyspnoe.

e) Falsch. Typischerweise sind Patienten im akuten Asthmaanfall tachy-
kard.
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0 74 Zur medikamentosen Therapie des akuten Asthmaanfalls
gehoren:

a)
b)
<)
d)
e)

Sauerstoffgabe,
Glukokortikoide,
Inhalative ,-Agonisten,
Theophyllin,
Antitussiva.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Entsprechend der bestehenden Hypoxie erfolgt eine bedarfs-
gerechte Sauerstoffgabe (2-4 1/min) iiber Nasensonde oder Maske.
Bei respiratorischer Erschépfung und Versagen der medikamentdsen
Therapie muss zum Abwenden einer Hypoxie die endotracheale Intu-
bation und Beatmung erwogen werden.

Richtig. Intravenose Glukokortikoide (z.B. Prednisolon 250 mg i.v.)
sind ein wichtiger Bestandteil in der Therapie des akuten Asthmaan-
falls, da sie antiallergisch, antiphlogistisch und immunsuppressiv wir-
ken. Zudem haben sie einen B-permissiven Effekt, da sie die im akuten
Asthmaanfall eingeschrankte Empfindlichkeit der B-Rezeptoren wie-
derherstellen.

Richtig. B,-Agonisten fithren zu einer Dilatation der Bronchialmus-
kulatur im akuten Asthmaanfall. Die lokale Gabe als Dosieraerosol
garantiert einen schnellen Wirkeintritt. Infrage kommen beispiels-
weise Fenoterol (Berotec), Salbutamol (Sultanol) oder Terbutalin
(Bricanyl). Zusitzlich zur inhalativen Applikation kommt auch eine
subkutane Gabe von Terbutalin (Bricanyl) und intravenés Reproterol
(Bronchospasmin) infrage.

Richtig. Bei geringer Obstruktion wirken die Methylxanthine wie
Theophyllin weniger bronchodilatatorisch als B,-Sympathomimetika.
Beim schweren Asthmaanfall addiert sich hingegen die Wirkung von
Theophyllin zur Bronchodilatation durch ,-Sympathomimetika.
Theophyllin wird in einer Dosierung von 200 mg als Kurzinfusion i. v.
appliziert. Theophyllin hat aber eine geringe therapeutische Breite und
kann z.B. tachykarde Herzrhythmusstérungen auslsen.

Falsch. Antitussiva sollten im akuten Asthmaanfall vermieden wer-
den.
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0 75 Welche Aussagen zum Hyperventilationssyndrom sind richtig?

a)
b)
<)
d)

e)

Das Hyperventilationssyndrom ist bei Mannern hiufiger als bei Frau-
en.

Es hat meist psychische Ursachen.

Es fithrt zu einer respiratorischen Azidose.

Es duflert sich klinisch durch Paristhesien, Karpfenmund und Pfot-
chenstellung der Hande.

Der totale Serumkalziumspiegel ist erniedrigt.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Das Hyperventilationssyndrom tritt bei Frauen haufiger als
bei Médnnern auf.

Richtig. Angst, Aufregung, Stress, Panik und andere emotionale
Belastungen konnen ein Hyperventilationssyndrom auslosen. Die
psychogene Hyperventilationstetanie ist kein lebensbedrohliches
Krankheitsbild. Somatische Ursachen sind eher selten: Hyperventilati-
on auf dem Boden eines Hypoparathyreoidismus, einer Niereninsufhi-
zienz oder einer metabolischen Azidose (z.B. Salizylatintoxikationen,
hepatisches Koma), Kalzium- oder Magnesiummangel. In den meis-
ten Féllen kann die Hyperventilation durch Beruhigung des Patienten
(Talk down) aufgehoben werden. Zusitzlich kénnen Anxiolytika und
Sedativa aus der Gruppe der Benzodiazepine, z. B. Midazolam, intra-
vends verabreicht werden.

Falsch. Durch die Hyperventilation wird eine respiratorische Alkalose
(sinkender pCO, sinkender pH) ausgelost.

Richtig. Typisch fiir ein Hyperventilationssyndrom sind Kribbelpar-
asthesien der Extremitéten und peroral, Unruhe und ggf. Pfétchenstel-
lung der Hande. Einen weiteren Hinweis kann das Chvostek-Zeichen
liefern, bei dem durch Klopfen auf die Wange Mundwinkelzuckungen
ausgeldst werden konnen.

Falsch. Durch die Hyperventilation kommt es zu einer respiratori-
schen Alkalose. Dadurch wird freies ionisiertes Kalzium an Plasma-
proteine gebunden und es entsteht ein relativer Mangel an ionisiertem
Kalzium. Der Gesamtkalziumspiegel dndert sich nicht. Nach Sistieren
der Hyperventilation normalisiert sich auch wieder die respiratorische
Alkalose und das Kalzium steht wieder ionisiert zu Verfiigung. Eine
intravendse Gabe von Kalzium ist daher nicht erforderlich.
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0 76 Welche Aussagen zu anaphylaktischen Reaktionen sind
richtig?

a)
b)
@)
d)
e)

Die Symptome treten immer sofort nach Allergenexposition auf.
Urtikaria, Erytheme und Odeme treten immer auf.

Blutdruckabfille sind haufig.

Héufigste Todesursache ist das Larynxddem.

Ist die medikamentdse Therapie erfolgreich, kann der Patient zuhause

bleiben.

o Antworten

a)

b)

<)

d)

e)

Falsch. Die Symptome beginnen in der Regel innerhalb von 30 min
nach Allergenexposition. Allerdings kann, beispielsweise bei oraler
Ingestion, eine Verzégerung von 3 h bis zu den ersten Symptomen auf-
treten. Dies kann die Diagnose erschweren.

Falsch. Entsprechende Reaktionen an Haut und Schleimhiuten sind
zwar hdufig, allerdings konnen sie auch fehlen. Im Extremfall ist auch
ein sofortiger Herz-Kreislauf-Stillstand ohne weitere Symptome mog-
lich (» Tab. 6).

Richtig. Blutdruckabfille bis hin zur schweren Schocksymptomatik
sind typisch.

Richtig. Die Obstruktion der oberen Atemwege durch ein laryngeales
Odem kann sehr schnell zum Tode fithren und auch einziges Symp-
tom der Anaphylaxie sein. Auflerdem kann ein Bronchospasmus ein-
zige oder zusitzliche Ursache der Dyspnoe sein. Zweithaufigste Todes-
ursache bei Anaphylaxie ist die therapierefraktire Hypotonie.

Falsch. Da innerhalb von 4-8 h nach Verschwinden der Beschwer-
den die Symptomatik erneut auftreten kann, ist eine Aufnahme in ein
Krankenhaus mit entsprechender Uberwachung notwendig.



B Tab.6 Schweregradeinteilung der allergischen Reaktionen

Lokalisation

Haut, allgemein,
Magen-Darm-Trakt

Kreislauf, Atmung,
Magen-Darm-Trakt

Kreislauf, glatte Mus-
kulatur, ZNS, Schleim-
haut, Haut

Kreislauf, Atmung

Symptome

Flush, Urtikaria, Rhi-
nitis, Konjunktivitis,
Pruritus, Unruhe,
Schwindel, Tremor,
Ubelkeit

Hypotension, Ta-
chykardie, Dyspnoe,
Uberlkeit, Erbrechen,
Diarrhoe

Schock, Broncho-
spasmus, Krampfe,
Quincke-Odem, La-
rynxédem

Herz-Kreislauf-Still-
stand, Atemstillstand

95

Therapie

Antigenzufuhr stop-
pen

Clemastin- und/oder
Cimetidin-Gabe

Antigenzufuhr stop-
pen, Adrenalin i.v.,
Volumengabe, O,-
Gabe, Glukokortikoide,
Antihistaminika

Antigenzufuhr
stoppen, Adrenalin
i.v., Volumengabe,
Theophyllin, Gluko-
kortikoide, Diazepam,
Antihistaminika

Zusatzlich zu Grad
Il Reanimation und
Hirnédemprophylaxe
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0 77 Was gehort zur medikamentosen Therapie der schweren
anaphylaktischen Reaktion?

a) Adrenalin.

b) Prednisolon.

¢) Histaminantagonisten.
d) Hydroxyethylstarke.

e) Furosemid.

o Antworten

a) Richtig. Die Wirkung von Adrenalin ist bei der schweren anaphy-
laktischen Reaktion in mehrfacher Hinsicht wiinschenswert: Die
a-adrenerge Stimulation fithrt zu einer Vasokonstriktion mit konse-
kutiver Hebung des Blutdrucks. Durch die B-adrenerge Stimulation
wird eine Bronchodilatation vermittelt. Zudem hat Adrenalin eine

direkte antiodematose Wirkung.

b) Richtig. Prednisolon (500 mg i.v.) verhindert ein Rezidiv der anaphy-
laktischen Reaktion und hat, bedingt durch eine Senkung der Gefaf3-

permeabilitit, eine antidédemat6se Wirkung.

c) Richtig. Schon bei der leichten anaphylaktischen Reaktion sind His-
taminantagonisten indiziert. H;-Antagonisten wie Clemastin (4mg
i.v.) und H,-Antagonisten wie Cimetidin (400 mg i.v.) werden meist

kombiniert eingesetzt.

d) Richtig. Bei schweren anaphylaktischen Reaktionen ist aufgrund der
Vasodilatation und der erhohten Kapillarpermeabilitit in der Regel
eine erhebliche Volumensubstitution notwendig. Ob hierfiir primar
kolloidale oder kristalloide Losungen eingesetzt werden sollten, ist
nicht endgiiltig geklart. Allerdings liegt wegen der veranderten Kapil-
larpermeabilitidt der Einsatz von z.B. HES (1-21 iiber 30 min) nahe.
Alternativ kann zur initialen Blutdruckstabilisierung auch Hyper-HES

(4 ml/kg) als hyperonkotische Losung eingesetzt werden.

e) Falsch. Diuretika spielen in der Behandlung anaphylaktischer Reak-

tionen keine Rolle.
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0 78 Welche Aussagen im folgenden Fallbeispiel sind richtig?

Ein Patient leidet unter Dyspnoe aufgrund einer akuten Exazerbation

einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) bei bekanntem

Lungenemphysem und Nikotinabusus.

a) Er klagt meist tiber einen sehr plétzlichen Eintritt der Beschwerden.

b) Er sollte keine Sauerstoffgabe erhalten, um den Atemantrieb nicht zu

gefahrden.
¢) Er sollte inhalative B,-Agonisten erhalten.
d) Er sollte Glukokortikoide erhalten.

e) Er sollte frithzeitig intubiert und beatmet werden, um die Oxygenie-

rung zu sichern.

o Antworten

a) Falsch. Meist entwickeln sich die Symptome der akuten Exazerbati-
on einer COPD langsam iiber mehrere Tage. Ursache fiir die akute
Exazerbation ist meist eine virale oder bakterielle Atemwegsinfektion,

durch die die chronische Problematik verschlimmert wird.

b) Falsch. Selbstverstindlich sollte durch Sauerstoffinhalation iiber
Nasensonde oder Maske versucht werden, die Sauerstoffsittigung
iiber 90 % zu bringen bzw. zu halten. Eine Storung des Atemantriebs
durch Erhohung des Sauerstoffpartialdrucks kann bei einem hypo-
xisch gesteuerten Atemzentrum in der Tat zu einem Abfall des Atem-
minutenvolumens fithren. Dies ist eher selten, sollte aber bei einer
Verschlechterung der Symptomatik unter Sauerstofttherapie differen-

zialdiagnostisch erwogen werden.

¢) Richtig. Die medikamentose Therapie entspricht weitestgehend der
Therapie bei einem Asthmaanfall. Daher sind auch hier inhalative
B2-Agonisten wie Fenoterol (Berotec), Salbutamol (Sultanol), Terbu-
talin (Bricanyl) oder Reproterol (Bronchospasmin) Mittel der Wahl.

d) Richtig. Die intravendse oder orale Applikation von Glukokortikoi-

den (z.B. 100-250 mg Prednisolon i.v.) ist indiziert.

e) Falsch. Durch medikamentose Therapie, Sauerstoffgabe und ggf.
nichtinvasive Beatmung sollte versucht werden, eine invasive Beat-
mung zu umgehen, da das »Weaning« vom Respirator bei Patienten
mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen haufig deutlich

erschwert ist.
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Gastrointestinale und abdominale Notfille

0 79 Welche Aussagen zur akuten gastrointestinalen Blutung sind
richtig?

a)

b)

o)

d)

e)

Ein massiver peranaler Blutabgang von iiberwiegend hellrotem Blut
(Hamatochezie) spricht fiir eine akute Blutung im Kolon.

In der Anamnese von akuten gastrointestinalen Blutungen sollte auch
nach aktueller und vergangener Medikamenteneinnahme gefragt wer-
den.

Sind bei einem Blutungsgeschehen die Patienten ansprechbar, ori-
entiert und kreislaufstabil, ist von einem eher geringen Blutverlust
(<10 %) auszugehen.

Blutungen aus Osophagusvarizen machen etwa 10 % aller gastrointes-
tinalen Blutungen aus und treten nur bei Alkoholikern auf.

Als Ursache einer gastrointestinalen Blutung kommen spontane aor-
tointestinale Fisteln haufiger vor als nach operativer Versorgung von
abdominellen Aortenaneurysmen mit einer Geféfiprothese.

o Antworten

a)

b)

<)

Falsch. Haufig ist die Ursache einer Himatochezie distal des Treitz-
Bandes lokalisiert, am héufigsten sind Sigmadivertikelblutungen.
Allerdings wird weniger als die Hilfte der Fille von Hamatochezie
durch Blutungen im unteren Gastrointestinaltrakt verursacht. Blu-
tungsquellen im oberen Gastrointestinaltrakt sind mindestens so héu-
fig wie im Kolon anzutreffen. Der rasche Anfall von groflen Mengen
frischen Blutes fiithrt zu einem Dehnungsreiz auf die Darmwand mit
gesteigerter Peristaltik. Diese verhindert, dass weder Magensaft noch
Darmflora eine farbliche Anderung des Blutes hervorrufen kann.
Richtig. In der Anamnese von akuten gastrointestinalen Blutungen
findet sich héufig die Einnahme von NSAR, Marcoumar und Kortiko-
steroiden. Weiter sollte auch nach Operationen am Magen, Magenge-
schwiiren, Tumorerkrankungen oder Operationen der abdominellen
Aorta gefragt werden. Aufgrund des Risikos neue Blutungen oder gar
eine Aspiration zu provozieren, sollte priklinisch keine Magensonde
gelegt werden.

Falsch. Gerade bei scheinbar stabilen Patienten ist Vorsicht geboten.
Bei jungen, gesunden Patienten fithren erst Blutverluste von iiber 30 %



d)

e)
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des Blutvolumens zu klinisch fassbaren Kreislaufreaktionen. Nach
Ausschopfen der Kompensationsmechanismen kann sich allerdings
innerhalb kiirzester Zeit eine massive Kreislaufinsuffizienz manifestie-
ren, die neben einer kristalloiden und kolloidalen Volumengabe evtl.
auch einer addquaten Katecholamingabe bedarf.

Falsch. Blutungen von Osophagusvarizen machen etwa 10% aller
gastrointestinalen Blutungen aus. Allerdings treten diese nicht nur
bei Alkoholikern auf. Alle Erkrankungen, die mit einem erhéhten
portalvendsen Druck einhergehen, kénnen die Bildung von Osopha-
gusvarizen nach sich ziehen. In der Akuttherapie kann somit bei gesi-
cherten Osophagusvarizen der portalvendse Druck medikamentds
gesenkt werden. Dazu stehen intravenése Gaben von Glycylpressin
(1-2mg) oder die sublinguale Nitroglycerinapplikation zu Verfiigung.
Fiir akute Blutungen aus Osophagusvarizen stehen mit der Sengsta-
ken-Blakemore- oder der Linton-Nachlas-Sonde 2 Méglichkeiten der
Blutstillung durch Tamponade zur Verfiigung. Zur Vermeidung einer
Aspiration ist die vorherige Intubation eine unbedingte Vorausset-
zung. Obwohl die Verwendung der Sonden aufgrund der moglichen
Komplikationen (Osophagusruptur) kritisch zu bewerten ist, ist bei
vitaler Indikation die préklinische Anwendung durchaus vertretbar.
Der Ballon sollte allerdings nicht tiber 40 mmHg aufgeblasen und mit
sooml Infusion auf Zug gehalten werden.

Falsch. Aortointestinale Fisteln sind insgesamt selten die Ursache
einer gastrointestinalen Blutung. Diese kommen durch Penetration
eines Bauchaortenaneurysmas meist in das Duodenum zustande. Eine
solche Fistel kann sich zwar spontan manifestieren, haufiger ist aller-
dings das Auftreten im Rahmen eines periprothetischen Infekts nach
bereits erfolgter Ausschaltung mittels Gefdfprothese.
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0 80 Welche Aussagen zu abdominellen Koliken sind richtig?

a)

b)

<)

d)

e)

3 Monate nach Cholezystektomie kommt es gehduft zu einem erneu-
ten Auftreten von Gallenkoliken (Dreimonatskolik).

Bei Kolikschmerzen handelt es sich in der Regel um somatische
Schmerzen, die iiber Spinalnerven geleitet und damit gut lokalisiert
beschrieben werden.

Im Rahmen von Koliken finden sich haufig vegetative Erscheinungen
wie Ubelkeit, Erbrechen und Schweiflausbriiche.

Aufgrund der peritonealen Reizung bei Koliken halt der Patient abso-
lute Ruhe ein, atmet flach und versucht so, jede Bewegung zu vermei-
den.

Ein lokalisierbarer Schmerz ist nur bei einer Harnleiterkolik bekannt,
wihrend fiir Gallenkoliken und Darmkoliken kein bevorzugter Ort
der Schmerzausstrahlung angegeben werden kann.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Falsch. Auch nach Entfernung der Gallenblase als dem Ort der bevor-
zugten Gallensteinbildung koénnen weiter Gallenkoliken auftreten. Die
Steine konnen dabei nicht vollstindig entfernt worden sein, sich in den
Gallengdngen neu gebildet haben oder aber Verwachsungen fithren zu
einer Verengung der Gallenwege mit entsprechenden Beschwerden.
Eine zeitliche Haufung ist nicht bekannt. Unter Dreimonatskoliken
versteht man Schreiattacken von Sauglingen in den ersten Lebensmo-
naten, die auf Bauchschmerzen zuriickgefithrt werden, deren genaue
Ursache allerdings unbekannt ist.

Falsch. Kolikschmerzen sind viszerale Schmerzen, die iiber parasym-
pathische Nervenfasern (Nn. splanchnici) geleitet werden. Die Kolik-
schmerzen werden typischerweise als diffus, tief, eher schlecht lokali-
sierbar und wellenférmig beschrieben.

Richtig. Aufgrund der viszeralen Schmerzentstehung sind bei typi-
schen Koliken in der Regel vegetative Begleiterscheinungen vorhan-
den. Neben den oben beschriebenen finden sich haufig auch Tachy-
kardien und Hypotonien.

Falsch. Im Gegenteil, bei typischen Kolikschmerzen kriimmen sich
die Patienten vor Schmerzen. Ruhig zu liegen ist meist nicht moglich
und einige Patienten laufen zur Schmerzlinderung umher.
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e) Falsch. Bei einer Harnleiterkolik ist teilweise das Wandern des Steins
zu verfolgen, der von einem Flankenschmerz ausgehend sich bei
Tiefertreten in die duflere Genitalregion projiziert. Bei Gallenkoli-
ken werden die Schmerzen in die Schulter projiziert. Je nach befalle-
nem Darmabschnitt ist allerdings keine typische Schmerzlokalisation
anzugeben.
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© 81
a)

b)
<)
d)

e)

Allgemeine Notfélle

Welche Aussagen zu abdominellen Koliken sind richtig?

Da Opioide einen Spasmus des Sphincter Oddii auslosen konnen, ist
ihr Einsatz bei Gallenkoliken kontraindiziert und es muss auf Nicht-
Opioide zuriickgegriffen werden.

Die muskelentspannende Wirkung von Nitroglycerin oder Butylsco-
polamin dient als zweite Siule in der Behandlung akuter Koliken.
Jeder Patient mit Koliken ist ziigig und ggf. mit Arztbegleitung in ein
geeignetes Krankenhaus zu transportieren.

Bei Harnleiterkoliken kommt es in etwa 30 % der Fille zu einer Mak-
rohdamaturie, die fast immer nachweisbar ist.

Beim Einsatz von Metamizol sollte besonders auf das Auftreten der
schwerwiegenden Agranulozytose geachtet werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Nicht alle Opiate 16sen Spasmen der glatten Muskulatur aus.
Eine Ausnahme bildet beispielsweise das Pethidin (Dolantin). Deshalb
ist es fiir den Einsatz bei Koliken besonders gut geeignet. Dabei kon-
nen bis zu 50 mg i. v. gegeben werden. Alternativ konnen natiirlich bei
weniger starken Beschwerden auch Nicht-Opioide eingesetzt werden.
Bewihrt hat sich dabei Metamizol in Dosierungen bis zu 2g i.v.
Richtig. Wihrend leichtere Koliken durchaus mit Nitroglycerin sub-
lingual behandelt werden konnen, erfordern schwere Koliken den int-
ravendsen Einsatz von Butylscopolamin. Aufgrund der Parasympati-
kolyse kommt es zu einer Entspannung der glatten Muskulatur.
Falsch. Grundsitzlich sollte jeder Patient mit unklaren oder entspre-
chend gravierenden Symptomen ziigig in einem geeigneten Kranken-
haus versorgt werden. Ist allerdings praklinisch eine eindeutige Diag-
nose moglich und sind die Beschwerden weniger stark ausgepragt, so
kann der Patient durchaus in die ambulante Behandlung durch den
Hausarzt tibergeben werden. Bei Gallenkoliken ist eine Nahrungska-
renz fiir 24 h mit anschlieflender Diét einzuhalten.

Richtig. Ein wichtiges Indiz fiir eine Harnleiterkolik ist neben der
Schmerzausstrahlung in die Genitalien eine gleichzeitig auftretende
Hématurie.

Falsch. Sicher gehort die Agranulozytose zu einer schwerwiegenden
(Mortalitdt 9 %), aber seltenen (1:1 Mio.) Nebenwirkung, die im Ret-
tungsdienst (noch) nicht symptomatisch wird. Allerdings sollte bei
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Patienten mit bekannter Knochenmarksschidigung Metamizol nur
duflerst zuriickhaltend eingesetzt werden. Wesentlich hiufigere und
notfallmedizinisch relevantere Nebenwirkungen sind dagegen allergi-
sche Reaktionen (1: 1.000-1:5.000) und der teilweise deutliche arteri-
elle Blutdruckabfall nach intravendser Gabe.



104

© a2
a)
b)
<)

d)
e)

Allgemeine Notfélle

Welche Aussagen zum akuten Abdomen sind richtig?

Mit etwa 50 % stellt die akute Appendizitis die haufigste Ursache eines
akuten Abdomens dar.

Als seltene Ursache kann typischerweise eine Vergiftung mit Arsen ein
akutes Abdomen verursachen.

Bei einer akuten Pankreatitis kann es in bis zu 30 % der Fille zu einer
ST-Streckenverdnderung kommen.

Haufige Zeichen eines Diinndarm-Ileus sind Stuhl- und Windverhalt.
Eine akute intermittierende Porphyrie kann Ursache eines akuten
Abdomens sein.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Richtig. Die akute Appendizitis ist mit etwa 50 % die héaufigste Ursa-
che eines akuten Abdomens. Es folgen die akute Cholezystitis (15%)
und der Ileus (10%). Allerdings ergeben sich fiir jede Altersgruppe
verschiedene Haufigkeiten. So ist die Appendizitis umso haufiger, je
jiinger der Patient ist.

Richtig. Intoxikationen kénnen eine weite Spannbreite von Sympto-
men hervorrufen, darunter auch das akute Abdomen. Vergiftungen
mit Blei (Bleikolik), aber auch Thallium oder Arsen, kdnnen zu einem
Bild des akuten Abdomens fiithren.

Richtig. In der Anamnese einer akuten Pankreatitis finden sich haufig
Erkrankungen der Gallenwege (45%) oder ein chronischer Alkohol-
abusus (35 %). Zu den klassischen Symptomen gehéren der giirtelfor-
mige Oberbauchschmerz (90 %), Ubelkeit bis Erbrechen (85 %), Fieber
(60%) und Schockzeichen (50 %). In 30 % der Fille kommt es zu ST-
Steckenveranderungen im EKG. Ebenfalls konnen blauliche Flecken
periumbilikal (Cullen-Zeichen) oder an den Flanken (Grey-Turner-
Zeichen) auftreten, die als prognostisch ungiinstige Zeichen angese-
hen werden kénnen.

Falsch. Bei einem »hoheren Ileus« im Diinndarmbereich ist der
Abgang von Stuhl und Winden durchaus noch méglich, entsprechend
weniger stark ist der Meteorismus ausgeprégt. Bei einem »tiefen Ileus«
mit Lokalisation im Kolon oder Rektum kommt es frithzeitig zu einem
Stuhl- und Windverhalt mit entsprechend der Gasansammlung aus-
gepragtem Meteorismus. Im weiteren Verlauf kann es zu einem Kot-
erbrechen (Miserere) kommen.
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e) Richtig. Die akute intermittierende Porphyrie (AIP) ist eine auto-
somal-dominante Erbkrankheit mit Aktivititsminderung der Por-
phobilinogen-Desaminase. Kommt es durch Medikamente (Sexu-
alhormone, Barbiturate, Sulfonamide, Halothan), Alkohol oder psy-
chischen Stress zu einer Stimulation der Himsynthese, so hiuft sich
aufgrund der verminderten Enzymaktivitit Porphobilinogen an. Dies
fithrt neben den abdominellen Beschwerden auch zu neurologisch-
psychiatrischen Symptomen (Polyneuropathie mit Paresen, Epilepsie,
Verstimmungen). Eine Therapie eines akuten Schubs der AIP sollte
in Absprache mit einem Porphyriezentrum erfolgen und beinhaltet
neben der intensivmedizinischen Uberwachung Gabe von Himargi-
nat und Glukose (i.v.).
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a)
b)

<)

d)

e)
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Welche Aussagen zum akuten Abdomen sind richtig?

Eine Hodentorsion geht hiufig mit den Symptomen des akuten Abdo-
mens einher.

Bei der Pseudoperitonitis diabetica findet sich im Gegensatz zu »rich-
tigen« Peritonitis keine Leukozytose.

Differenzialdiagnostisch ist aufgrund der pathognomonischen
Exantheme ein Herpes zoster als Ursache von akuten abdominellen
Schmerzen auszuschlieflen.

Akut einsetzende oder zunehmende, starke Unterleibsschmerzen nach
etwa 6 Wochen Amenorrhoe sprechen fiir eine Extrauteringraviditit.

Da Lokalisation, Charakter und Dauer des Schmerzes wichtige Hin-
weise auf eine Differenzialdiagose des akuten Abdomens geben, sollte
eine Analgesie nur zuriickhaltend durchgefiihrt werden.

o Antworten

a)

b)

o)

Richtig. Hodentorsionen manifestieren sich hdufig mit akuten Unter-
leibschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen. Da fiir die Hodentorsion das
rasche Hodenwachstum neben der Bindgewebsschwiche als zusitzli-
cher préadisponierender Faktor angesehen wird, liegt der Altersgipfel
bei Teenagern und jungen Erwachsenen. Die axiale Torquierung des
Gefif3stiels fithrt zur Obstruktion zunédchst venoser, spiter auch der
arteriellen Gefdfle mit konsekutiver hamorrhagischer Infarzierung
bzw. Ischamie. Nur eine unverziigliche Therapie vermag die germi-
native und endokrine Funktion des Hodens zu erhalten, wobei 6 h als
kritischer Grenzwert gelten.

Falsch. Die Pseudoperitonitis diabetica ist eine seltene Komplikation
bei jungen Typ-1-Diabetikern, die sich klinisch in einer Peritonitis
manifestiert. Im Labor findet sich neben der Ketoazidose auch haufig
eine Leukozytose. Die Ursache ist nicht eindeutig geklart. Nach Stoft-
wechselnormalisierung kommt es auch zu einer Besserung der Symp-
tome.

Falsch. Herpes zoster, verursacht durch die endogene Aktivierung
des Varicella-Zoster-Virus, beginnt mit brennenden Schmerzen im
Bereich der betroffenen Dermatome und kann mit einer Hyperalgesie
oder Sensibilititsstorungen einhergehen. Haufig liegt ein allgemeines
Krankheitsgefiihl mit leichtem Fieber, Abgeschlagenheit und Miidig-
keit vor. Erst 2—3 Tage nach Beginn der starken Schmerzen kommt es
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zum Ausbruch des typischen herpetiformen Ausschlags, der nach 3-5
Tagen seine maximale Ausdehnung erreicht. Je nach Alter und Allge-
meinzustand sollte eine moglichst frithzeitige lokale oder systemische
antivirale Therapie erfolgen.

Richtig. Nach ca. 6 Wochen Amennorrhoe kommt es durch das
Wachstum des Embryos in der Tube zu einem Tubarabort (90 %) oder
einer Tubarruptur (10%). Als Risikofaktoren gelten durchgemach-
te Aborte, Adnexitiden oder ein IUD (Intrauterine device, »Spira-
le«). Neben einem positiven Schwangerschaftstest treten hiufig auch
Schmierblutungen auf.

Falsch. Der vorhandene Schmerz und die Schmerzanamnese liefern
wertvolle Hinweise auf mogliche Ursachen und die Diagnose (langsam
ansteigend - Entziindung; wellenférmig — Kolik; plétzlich einschie-
flend, danach stetig zunehmend - Perforation — Schmerzlinderung).
Daher muss diese sorgféltig erhoben werden und dem aufnehmenden
Klinikarzt mitgeteilt werden konnen. Die klinische Verlaufskontrolle
ist fiir die Indikationsstellung zur Operation wichtig. Extrem starke
Schmerzen sollten durch eine suffiziente Analgesie reduziert werden,
auch wenn dies einen diagnostischen »Kompromiss« bedeutet. Nach
den Guidelines des American College of Emergency Physicians beein-
flusst die praklinische Analgesie weder Morbiditat noch Mortalitat.
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0 84 Welche Aussagen zu GefaBBnotféllen sind richtig?

a)

b)

<)

d)

e)

Beim Verdacht auf ein gedeckt rupturiertes abdominelles Aortenaneu-
rysma ist eine gute Analgesie und Sedierung des Patienten nétig, um
die dadurch bedingte Stressreaktion zu unterbinden.

Etwa 5-7 % aller Hypertoniker iiber 50 Jahre haben ein abdominelles
Aortenaneurysma.

Ein plétzlich einschiefender Schmerz, der nach einigen Minuten
plotzlich ertréaglicher wird, kann ein Symptom fiir einen Mesenteri-
alinfarkt sein.

Durch Kokain verursachte Vasospasmen konnen zu einer intestinalen
Ischédmie fithren.

Beim akuten Abdomen kann die Palpation der beiden Femoralispulse
differenzialdiagnostisch weiterhelfen.

o Antworten

a)

b)

o)

Falsch. Bei Einblutungen in das Retroperitoneum fithren der fallende
Blutdruck sowie die schmerzbedingte Anspannung der Bauchmusku-
latur zu einem Stillstand der retroperitonealen Einblutung. Ziel ist es,
den Patienten in diesem labilen Gleichgewicht in das nichste geeig-
nete operative Zentrum zu transportieren. Psychische Betreuung,
Lagerung und Sauerstoffgabe sollen der Stressreaktion entgegenwir-
ken und eine Sauerstoffversorgung der zentralen Organe erméglichen.
Ein bestehender Hypertonus kann mit Esmolol gesenkt werden. Mit
Analgesie und Sedierung sollte Zuriickhaltung geiibt werden, um das
labile Gleichgewicht nicht zu storen, da eine Entspannung der Bauch-
decke eine weitere Einblutung und evtl. eine offene Ruptur zur Folge
haben kann.

Richtig. Das abdominelle Aortenaneurysma weist eine Inzidenz von
6:100.000 im Jahr auf, wobei in der oben angegebenen Gruppe eine
entsprechende Haufigkeit besteht.

Richtig. Beim akuten Mesenterialinfarkt wird der plotzlich aufge-
tretene Schmerz nach einigen Minuten ertréglicher. Diese spontane
Schmerzverbesserung zeigt allerdings nicht eine tatsichliche Ver-
besserung an! Pradisponierend fiir das Auftreten von mesenterialen
Embolien sind ein bestehendes Vorhofflimmern (absolute Arrhyth-
mie) oder ein Herzwandaneurysma. Beim Auftreten der entsprechen-
den Schmerzsymptomatik und den pradisponierenden Faktoren ist
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bis zum Beweis des Gegenteils von einer akuten Darmischamie aus-
zugehen.

Richtig. Kokain blockiert die Wiederaufnahme von Katecholaminen
an adrenergen Synapsen. Dadurch kommt es zu einer unphysiologi-
schen Aktivierung des Sympatikus. Neben den klassischen Sympto-
men Unruhe, Tremor, Tachypnoe, Tachykardie bis zur Tachyarrhyth-
mie, Hypertonie und Mydriasis kann es iiber die Vasokonstriktion
und die vermehrte Plittchenaggregation zu Ischdmien der Koronar-
arterien und des Darms kommen.

Richtig. Ein tastbarer Pulsunterschied (auch Pulsoxymetrie) kann
Zeichen einer Aortendissektion sein. Je nach Lokalisation der Dis-
sektion (Entry und Reentry) kommt es dabei zu einem Verlegen der
Gefiflabginge aus der Aorta. Der Unterschied zwischen Puls und
RR-Messung am Oberarm rechts im Vergleich zu Femoralispuls und
RR-Messung am Oberschenkel ist diagnostisch wegweisend. Eine
Ischdmie der Extremititen sowie des Darmes oder der Nieren kann
die Folge sein. 70 % aller Aortendissektionen treten bei Hypertoniken
iiber dem s50. Lebensjahr auf. Allerdings konnen bei Patienten mit
Marfan-Syndrom, einer autosomal-dominant vererbten Bindegewebs-
schwiche, Aortendissektionen in wesentlich jiingeren Jahren auftreten
(Gipfel 30. Lebensjahr).
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Storungen des inneren Milieus

0 85 Welche der Aussagen zur thyreotoxischen Krise sind richtig?

a)
b)

o)
d)

e)

Sie kann durch jodhaltige Medikamente ausgelost werden.

Sie kann durch Bestimmung der Schilddriisenhormone diagnostiziert
werden.

Sie ruft bei den betroffenen Patienten als Leitsymptome Bradykardie
und Hypothermie hervor.

Sie kann am schnellsten durch Gabe eines Thyreostatikums therapiert
werden.

Sie kann immer nur durch eine Thyreoidektomie durchbrochen wer-
den.

o Antworten

a)

b)

@)

d)

e)

Richtig. Jodhaltige Rontgenkontrastmittel und das Antiarrythmikum
Amiodaron spielen eine grofle Rolle. Eine thyreotoxische Krise kann
aber auch auf dem Boden einer Hyperthyreose spontan auftreten.
Falsch. Die Uberginge einer Hyperthyreose zu einer thyreotoxischen
Krise sind flieflend. Die Diagnose thyreotoxische Krise wird anhand
der klinischen Symptomatik gestellt. Hierzu gehdren eine Tachykar-
die mit einer Herzfrequenz von iiber 150/min, Hyperthermie und eine
zentralvendse Symptomatik, die von Agitiertheit und Unruhe bis zu
Somnolenz und Koma reichen kann.

Falsch. Dies sind die Zeichen einer Hypothyreose. Tachykardie und
Hyperthermie sind die Symptome einer Hyperthyreose.

Falsch. Thyreostatika (z. B. Thiamazol) haben einen verzogerten Wir-
kungseintritt. Die zusitzliche Gabe von Kaliumjodid blockiert akut
die Hormonfreisetzung. Hierzu kann ebenso Kaliumperchlorat oder
Lithium eingesetzt werden. Zur Dampfung der vegetativen Wirkun-
gen werden kardioselektive -Blocker (z.B. Metoprolol) eingesetzt.
Eine additive Glukokortikoidtherapie wird zur Therapie einer meist
bestehenden Nebennierenrinden-Insuffizienz empfohlen.

Falsch. Haufig reicht eine konservative Therapie aus, um die akuten
Symptome einer Hyperthyreose zu kupieren. Bei Versagen der kon-
servativen Therapie wird eine moglichst frithzeitige Thyreoidektomie
angestrebt.
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0 86 Welche Aussagen zum Coma diabeticum sind richtig?

a)
b)

<)
d)
e)

Es setzt meist schlagartig ein.

Es kann sich durch Azetongeruch in der Ausatemluft bemerkbar
machen.

Es erfordert zwingend die préklinische Insulingabe.

Es ist durch Blutzuckerwerte unter 60 mg/dl gekennzeichnet.

Es kann durch eine Kussmaul-Atmung diagnostiziert werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Im Gegensatz zum hypoglykidmischen Koma entwickelt sich
ein Coma diabeticum langsam. Es tritt in zwei Erscheinungsformen
auf: dem hyperosmolaren und dem ketoazidotischen Koma. Ein
ketoazidotisches Koma ist hédufig die Erstmanifestation eines Typ-
1-Diabetes, wihrend das hyperosmolare Koma nicht selten die Erst-
manifestation eines Typ-2-Diabetes mellitus ist.

Richtig. Bei einem ketoazidotischen Koma sind Ketonkoérper in der
Ausatemluft und im Blut nachweisbar.

Falsch. In der Praklinik ist bei der Therapie des Coma diabeticum
zunéchst der Ausgleich der durch die osmotische Diurese beding-
ten Hypovoldmie mittels ausreichender Volumengabe priméres Ziel.
Die Gabe von Insulin wirkt kausal, kann aber zu einer ausgepréagten
Hypokalidmie fithren. Daher muss gleichzeitig eine Kaliumsubstituti-
on erfolgen. Dies geschieht daher am besten unter klinischen Bedin-
gungen.

Falsch. Das Coma diabeticum ist durch Blutzuckerwerte iiber 300 mg/
dl gekennzeichnet. Blutzuckerwerte unter 6o mg/dl sind ein Zeichen
der Hypoglykdmie.

Falsch. Durch die Anhdufung von Ketonkérpern kommt es zu einer
metabolischen Azidose, die respiratorisch durch die Kussmaul-
Atmung, Tachypnoe mit groflem Tidalvolumen, kompensiert wird.
Obwohl die Kussmaul-Atmung haufig mit einem diabetischen Koma
assoziiert ist, ist sie dennoch nicht pathognomonisch. Sie ist hinwei-
send dafiir, dass eine metabolische Azidose besteht, wie z.B. auch bei
einer Salizylatvergiftung.



112

Allgemeine Notfélle

0 87 Welche MaBnahmen sind bei einem bewusstseinsgetriibten,
hypoglykdamen Notfallpatienten indiziert?

a)
b)
@)

d)
e)

Monitoring von Puls, Blutdruck, Sauerstoffsittigung, EKG.

Anlage eines sicheren vendsen Zugangs.

Perorale Verabreichung von Traubenzucker oder kohlenhydrathalti-
gen Getranken (z.B. Cola).

Intravenose Verabreichung von 20-60 ml Glukose (40%ig).

Erhebung einer Fremdanamnese.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Jeder bewusstseinsgetriibte Patient muss engmaschig hdamo-
dynamisch und neurologisch {iberwacht werden.

Richtig. Ein sicherer vendser Zugang ist bei jedem bewusstseinsge-
triibten Patienten zur Applikation von intravendsen Medikamenten
und Infusionslésungen notwendig.

Falsch. Bei dem Versuch, einem bewusstseinsgetriibten Patienten
Fliissigkeit oral zu verabreichen, besteht die Gefahr der Aspiration.
Dies ist somit kontraindiziert! Die Applikation von Glukose darf
deshalb bei nicht mehr vollstindig bewusstseinsklaren Patienten nur
noch i.v. erfolgen.

Richtig. Bei intravenoser Verabreichung hochprozentiger Glukose-
l6sung klart der Patient meistens schnell auf. Ist dies nicht der Fall,
sollten differenzialdiagnostisch andere Ursachen einer Bewusstseins-
triitbung bedacht werden.

Richtig. Die Erhebung einer Fremdanamnese, die Hinweise auf die
zugrunde liegende Erkrankung erbringt, z. B. Medikamententherapie,
arterieller Hypertonus etc., ist bei nicht bewusstseinsklaren Notfall-
patienten immer niitzlich.
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0 88 Was sind die Symptome einer hyperkalzamischen Krise?

a) Pseudoparalyse, Muskelhypotonie.
b) Arterielle Hypertonie.

¢) Tachykardie.

d) Ubelkeit, Erbrechen.

e) Gelenkbeschwerden, Schmerzen.

o Antworten
a) Richtig.

b) Richtig. Es besteht haufig ein arterieller Hypertonus. Hierbei spielt bei
einem Hyperparathyreodismus ein nicht identifizierter hypertensiver
Faktor eine Rolle, da der Hypertonus nicht allein aufgrund der erhoh-

ten Kalziumspiegel erkldrt werden kann.

c) Richtig. Herzrhythmusstorungen treten auf mit einer QT-Zeit-Ver-

kiirzung.
d) Richtig.

e) Richtig. Zusammengefasst sind dies die Symptome einer hyperkalzi-
mischen Krise. Sie wird hervorgerufen durch einen primaren Hyper-
parathyreodismus, ein paraneoplastisches Syndrom oder z.B. eine
Vitamin-D-Intoxikation. Die Behandlung besteht in der Korrektur
der bestehenden Dehydratation, der Induktion einer Kalziurie durch
Schleifendiuretika und der Gabe von Kalzitonin (s00-1.000 IE iiber

24 h).
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0 89 Welches sind die Folgen iiberméaBigen Schwitzens?

a)
b)
<)
d)
e)

Isotone Dehydratation.
Hypotone Dehydratation.
Bewusstlosigkeit.

Schwere Elektrolytstorungen.
Metabolische Alkalose.

o Antworten

a)

b)
<)

d)
e)

Falsch. Ubermifliges Schwitzen fithrt durch den hohen Anteil an
NaCl im Schweif} zu einer hypotonen Dehydratation.

Richtig.

Richtig. Ubermifliges Schwitzen kann zu Bewusstseinsstérungen bis
hin zum Koma bei ausgeprégter Dehydratation fithren.

Richtig. Siehe Antwort a.

Richtig. Durch den Verlust an Chlorid kommt es zu einer hypochlora-
mischen Alkalose.
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0 90 Welche Aussagen zur Addison-Krise sind richtig?

a)
b)
<)
d)

e)

Sie tritt nur bei vorbestehender Schiddigung der Nebennierenrinde auf.
Sie kann durch eine Meningokokkensepsis ausgelost werden.

Sie ist nicht letal.

Sie fithrt unter anderem zu Hypotension, Schwiche und Hypoglyka-
mie.

Sie muss mit sofortiger Glukokortikoidsubstitution behandelt werden.

o Antworten

a)

b)
o)

d)
e)

Falsch. Eine Addison-Krise kann auch bei vormals gesunden Patien-
ten durch einen raschen Funktionsverlust der Nebennierenrinde, z. B.
im Rahmen eines Waterhouse-Friedrichsen-Syndroms auftreten. Die
Anamnese einer chronischen Glukokortikoideinnahme kann fiir die
Diagnose wegweisend sein. Daran muss bei jedem Koma gedacht wer-
den.

Richtig. Vergleiche Antwort a.

Falsch. Wird eine Addison-Krise nicht rasch erkannt und behandelt,
endet sie meistens letal.

Richtig.

Richtig. Die sofortige Therapie mit Glukokortikoiden kann bei der
Addison-Krise lebensrettend sein und muss bei Verdacht immer vor
einer ausfiihrlichen Diagnostik erfolgen. Diese kann mittels Bestim-
mung von Na*, K+, Kortisol, ACTH und dem ACTH-Stimulationstest
durchgefiihrt werden.
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Welches sind die Symptome einer respiratorischen Azidose?

Atemnot.

Hirnodem mit Benommenheit.
Kopfschmerz.

Koma.

Zyanose.

o Antworten

a)

b)

<)

d)
e)

Richtig. Die Atemnot ist Ausdruck des Versagens der » Atempumpex,
wodurch es iberhaupt zur respiratorischen Azidose kommt.

Richtig. Durch die Erhéhung des pCO, (Hyperkapnie) kommt es
zu einer zerebralen Vasodilatation mit konsekutiv vermehrter Hirn-
durchblutung und evtl. zur Ausbildung eines Hirnddems mit Benom-
menheit bis hin zum Koma. Neurologische Symptome konnen dabei
auch durch eine Hypoxdmie bei einer Globalinsuffizienz der Lunge
verursacht werden.

Richtig. Durch die zerebrale Vasodilatation kann es zu Kopfschmer-
zen kommen.

Richtig. Siehe Anwort b.

Richtig. Durch die respiratorische Insuflizienz liegt haufig eine gleich-
zeitige Hypoxie vor, die durch eine zentrale Zyanose bei der Inspekti-
on des Patienten auffillt.
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Wann kann eine respiratorische Azidose entstehen?

Bei Pneumothorax.

Bei Asthma bronchiale.

Bei Pneumonie.

Bei Pleuraerguss.
Hyperventilationssyndrom.

o Antworten

a)

b)
<)
d)
e)

Richtig. Alle Erkrankungen, die die Atmung im Sinne einer Hypoven-
tilation, d.h. eines zu geringen Atemminutenvolumens, beeinflussen,
konnen zu einer respiratorischen Azidose fiihren.

Richtig. Siehe Antwort a.

Richtig. Siehe Antwort a.

Richtig. Siehe Antwort a.

Falsch. Ein Hyperventilationssyndrom fiihrt iiber die vermehrte
Abatmung von CO; zu einem Abfall des paCO, und damit zu einer
respiratorischen Alkalose.
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Zerebrale Notfalle

@ 93 Welches sind die typischen Hirndruckzeichen?

a)
b)
<)
d)
e)

Kopfschmerz.
Emesis.

Sehstorung.

Miosis.
Bewusstseinsstérung.

o Antworten

a)
b)
@)

d)

e)

Richtig. Kopfschmerzen gehoren zu den typischen Symptomen bei
erhohtem Hirndruck.

Richtig. Erbrechen ist ein typisches Symptom bei erhohtem Hirn-
druck.

Richtig. Erhohter Hirndruck geht hédufig mit Sehstdrungen (Ver-
schwommensehen, Doppelbilder, Gesichtsfeldausfall) einher.

Falsch. Es kommt nicht zu einer Miosis, sondern zu einer Mydriasis,
die Ausdruck einer ipsilateralen Hirndrucksteigerung sein kann. Der
N. oculomotorius verlduft nach seinem Austritt aus dem Hirmstamm
zwischen Schidelbasis und Gehirnparenchym. Er fithrt parasym-
pathische Fasern aus dem Edinger-Westphal-Kern mit sich, die bei
Hirndruck dysfunktional werden (Klivuskantensyndrom). Durch
Uberwiegen der Sympathikusaktivitit an der Pupille kommt es zur
Mydriasis.

Richtig. Zunehmender Hirndruck kann zur Einklemmung des Grof3-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms fithren, was mit einem pro-
gredienten Bewusstseinsverlust einhergeht.
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0 94 Welche der Aussagen zur Subarachnoidalblutung sind richtig?

a)

b)
<)

d)

e)

»Kopfschmerzen wie noch nie« sind bis zum Beweis des Gegenteils als
akute subarachnoidale Blutung (SAB) einzuschétzen.

Im Rahmen einer SAB konnen Zeichen des Meningismus auftreten.
Subarachnoidalblutungen kénnen auch im Rahmen eines Schadel-
Hirn-Traumas auftreten.

Die Einstellung des arteriellen Blutdrucks ist bei einer SAB ein nach-
rangiges Therapieziel.

Acetylsalizylsdure zur Schmerztherapie ist bei SAB Mittel der Wahl, da
durch Acetylsalizylsdure auch die auftretenden Vasospasmen giinstig
beeinflusst werden kénnen.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Dem Kopfschmerzereignis vorausgehende Aktivititen wie
ruckartiges Heben schwerer Lasten oder Pressen verstirken den Ver-
dacht auf eine zugrunde liegende SAB, sind aber keinesfalls obligat.
Oftmals trifft die Symptomatik wie »ein Blitz aus heiterem Himmelx.
Die Diagnose der SAB erfolgt primar mittels kontrastmittelfreier kra-
nieller Computertomographie, falls diese negativ ist durch Lumbal-
punktion. Die Blutungsquelle ist meist (90 %) ein am Circulus arterio-
sus Willisii lokalisiertes Aneurysma.

Richtig. Die Blutung kann zu einer Reizung der Meningen fithren und
bei wachen Patienten fast immer zur Nackensteife.

Richtig. Haufigste Ursachen dabei ist die Zerreifflung sogenannter
»Briickenvenen.

Falsch. Wihrend man in der Notfallsituation mit noch unbekannter
exakter Diagnose den Blutdruck eher senkt, wird er nach Aneurys-
maverschluss systolisch auf mindestens 140-160 mmHg eingestellt
(Triple H-Therapie).

Falsch. Acetylsalizylsdure ist bei SAB wegen der Erhohung der Blu-
tungsgefahr kontraindiziert. Zur Schmerztherapie kann z. B. Metami-
zol gegeben werden. Die Behandlung der Vasospasmen (z.B. mit Kal-
ziumkanalantagonisten, Magnesium etc.) sowie die interventionelle
Versorung der Blutungsquelle bleiben der Klinik vorbehalten.
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Welche Aussagen zum zerebralen Insult sind richtig?

Der Schlaganfall stellt in Deutschland derzeit die fiinfthdufigste
Todesursache dar.

Minner sind héufiger von Schlaganfillen betroffen als Frauen.

Einem Schlaganfall liegt in 75 % der Fille ein ischdmischer Hirninfarkt
und in 25 % eine intrazerebrale Blutung zugrunde.

Die priklinische Unterscheidung von ischdmisch und hdmorrhagisch
bedingten Schlaganfillen ist von zentraler Bedeutung, da sich die ein-
zuleitende préklinische Therapie deutlich unterscheidet.
Schlaganfille konnen zu Beginn der Erkrankung mit epileptischen
Anfillen einhergehen.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Der Schlaganfall ist nach Herz-Erkrankungen und Bronchial-
karzinomen die dritthaufigste Todesursache und die haufigste Ursache
von im Erwachsenenalter erworbener Behinderung.

Richtig. Entsprechend der Verteilung der kardiovaskuldren Risikofak-
toren sind Méanner hédufiger als Frauen von Schlaganfillen betroffen.
Das Risiko steigt bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter.
Falsch. Ursache ist in ca. 80 % ein ischamischer Hirninfarkt. Intrazere-
brale Blutungen sind fiir ca. 15 %, Subarachnoidalblutungen fiir ca. 5%
der Schlaganfille verantwortlich.

Falsch. Schlaganfille ischdmischer und himorrhagischer Atiolo-
gie sind praklinisch nicht zu unterscheiden. Da eine intrazerebrale
Blutung praklinisch nicht sicher ausgeschlossen werden kann, darf
praklinisch kein Heparin, keine Acetylsalizylsdure und keine andere
gerinnungshemmende Substanz gegeben werden.

Richtig. Etwa 10% der Schlaganfille gehen zu Beginn mit epilepti-
schen Anfillen einher.
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0 96 Welches sind die therapeutischen Prinzipien der praklinischen
Versorgung des zerebralen Insults?

a)
b)
<)
d)

e)

Suffiziente Oxygenierung.

Induktion eines supranormalen arteriellen Blutdrucks.

Restriktive Fliissigkeitstherapie.

Antithrombotische bzw. thrombolytische Medikation, vor allem bei
ischdmischem Hirninfarkt.

Der ziigige Transport in eine geeignete Klinik hat hohe Behandlungs-
prioritat.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Neben einer suffizienten Oxygenierung ist nach Moglichkeit
auch auf eine Normokapnie zu achten, da eine Hyperkapnie einen
ungiinstigen Pradiktor darstellt und der Entwicklung eines Hirn-
6dems Vorschub leisten kann.

Falsch. Therapieziel sind hoch-normale Blutdruckwerte zur Aufrecht-
erhaltung des zerebralen Perfusionsdrucks. Werte tiber 220/120 mmHg
sollten um bis zu 10 % des Ausgangswerts abgesenkt werden. Bei Ver-
dacht auf SAB sollte der Blutdruck auf 130-160 mmHg systolisch ein-
gestellt werden.

Falsch. In bis zu zwei Dritteln der Fille von Schlaganfall besteht ein
Fliissigkeitsdefizit. Dies sollte ausgeglichen werden. Weitere Therapie-
ziele sind Normothermie sowie die Normalisierung des Blutzucker-
spiegels.

Falsch. Bis zum CT-gestiitzten Ausschluss einer intrakraniellen Blu-
tung sind gerinnungshemmende Substanzen kontraindiziert.

Richtig. Die Moglichkeit zur Durchfithrung eines kranialen Compu-
tertomogramms zur Diagnostik des Schlaganfalls muss vorhanden
sein. Die medikamentdse Therapie des ischdmischen Schlaganfalls
soll innerhalb von 3 h erfolgen, was einen raschen Transport und eine
unmittelbare radiologische Diagnostik bedingt. Am besten Einliefe-
rung in ein Krankenhaus mit »stroke unit.
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© 97
a)

b)
<)

d)

e)

Allgemeine Notfélle

Welche der Aussagen zu zerebralen Anfallsleiden sind richtig?

Epilepsien sind Erkrankungen des Gehirns, bei denen chronisch-rezi-
divierende, unprovozierte Anfille im Vordergrund der Symptomatik
stehen und die nicht durch andere Grunderkrankungen bedingt sind.
Epileptische Anfille sind in der Regel selbstlimitierend.

Die Einbringung eines Beifikeils steht im Zentrum der symptomati-
schen Therapie eines zerebralen Krampfanfalls.

Ein Status epilepticus bezeichnet einen zerebralen Krampfanfall, der
iiber 30 min andauert oder eine Serie von zerebralen Krampfanfillen,
zwischen denen das Bewusstsein nicht wiedererlangt wird.

Patienten sollten nach einem zerebralen Krampfanfall immer einer
ambulanten oder stationdren Abklarung zugefiihrt werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Dies ist die Definition der genuinen Epilepsie. Neben dieser
koénnen auch symptomatische Epilepsien auf dem Boden entziind-
licher, metabolisch-toxischer, vaskuldrer oder traumatischer Grund-
erkrankungen des Gehirns zu zerebralen Krampfanfillen fiithren.
Richtig. Ein einzelner epileptischer Anfall bedarf keiner weiteren
akuten Therapie, bei Gelegenheitsanfillen steht die Behandlung der
zugrunde liegenden Erkrankung bzw. des Auslosefaktors im Vorder-
grund der therapeutischen Mafinahmen.

Falsch. Der Nutzen der Einbringung eines Beiflkeils durch Rettungs-
dienstpersonal steht in keinem Verhéltnis zu den zu befiirchtenden
Komplikationen (Zahnverletzungen, Aspiration, Verletzung des Hel-
fers), insbesondere da der Zungenbiss meist zu Beginn eines tonisch-
klonischen Krampfanfalls stattfindet.

Richtig. Dies ist die Definition des Status epilepticus. Neben der Ver-
hinderung krampfassoziierter Komplikationen (Verletzungen, Aspi-
ration, Hypoxie) steht die Durchbrechung des Status z.B. mit Ben-
zodiazepinen, Antiepileptika und evtl. Barbituraten im Zentrum der
Therapie.

Falsch. Bei Patienten mit anamnestisch bekannter Epilepsie und
unverandertem Anfallsmuster sowie regelhaftem Wiedereintreten des
Bewusstseins ohne Anbhalt fiir eine zusétzliche Krankheit kann auf
einen Transport verzichtet werden.
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Notfille im Kindesalter

9 98 Welche der Aussagen zu den physiologischen und
epidemiologischen Besonderheiten im Kindesalter sind richtig?

a) Nach dem Motto »Ein Kind ist kein kleiner Erwachsener« gelten fiir
Kinder gerade in der Notfallmedizin grundsétzlich andere Diagnose-
und Therapiestrategien als fiir Erwachsene.

b) Kinder haben eine hohere Atemfrequenz, eine hohere Herzfrequenz,
einen niedrigeren Blutdruck und ein niedrigeres Blutvolumen als
Erwachsene.

c) Haufigste Ursache fiir Bradykardien im Kindesalter sind Intoxikati-
onen.

d) Haufigste primére Ursache fiir kardiozirkulatorische Notfille im Kin-
desalter sind angeborene Herzvitien.

e) Die fithrende Todesursache bei Kindern unter einem 1 Jahr ist in
Deutschland die Intoxikation mit Haushaltschemikalien.

o Antworten

a) Falsch. Dieses Motto sollte beachtet, aber nicht tiberbewertet wer-
den. Die notfallmedizinische Diagnostik und Therapie erfolgt — unter
Beachtung der physiologischen Besonderheiten im Kindesalter — im
Wesentlichen analog zum Erwachsenen.

b) Richtig. Dies ist bei der Beurteilung und Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen unbedingt zu beachten. Die Wiederherstellung oder Auf-
rechterhaltung der Normothermie hat im Kindesalter einen besonde-
ren Stellenwert. Da die Korperoberfliche von Kinder relativ zum Kor-
pergewicht im Vergleich zu Erwachsenen erheblich grofere ist, sind
sie stark von Auskiihlung oder Uberhitzung bedroht.

¢) Falsch. Hiufigste Ursache einer Bradykardie im Kindesalter ist die
Hypoxie. Die Therapie muss unverziiglich durch Gabe von Sauerstoff
bzw. Atropin erfolgen und auf die Ursache der Hypoxie ausgerichtet
sein (z. B. Fremkorperaspiration).

d) Richtig. Haufiger jedoch sind kardiozirkulatorische Notfille die Folge
von respiratorischen Storungen, die ihrerseits die haufigste Ursache
nicht-traumatologischer Notfille im Kindesalter sind.

e) Falsch. Fithrende Todesursache in diesem Alter sind Unfallfolgen,
weltweit gesehen ist es die Dehydratation.
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0 99 Welche Aussagen zu therapeutischen Besonderheiten im
Kindesalter sind richtig?

a)

b)

<)

d)

e)

Da bei Kleinkindern die engste Stelle des oberen Atemwegs subglot-
tisch liegt, muss der Kopf und der Hals zur Sicherung der Atemwege
weiter iiberstreckt werden als beim Erwachsenen.

Zur Infusionstherapie sollen préklinisch nur spezielle Infusionslésun-
gen fiir Kinder verwendet werden, da die bei Erwachsenen eingesetz-
ten Vollelektrolytlosungen bei Kindern zu Elektrolytentgleisungen
fithren.

Die Regellinge des Guedel-Tubus (entsprechend der Enfernung
Mundwinkel zum Ohrlédppchen) gilt auch im Kindesalter.

Die korrekte Formel zur Bestimmung des geeigneten Endotrachealtu-
bus ab dem Kleinkindalter lautet: Innendurchmesser in mm = (Alter
in Jahren + 4) / 4.

Auf intraossdre Punktionen sollte praklinisch wegen der hohen Infek-
tionsgefahr verzichtet werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Eine weite Uberstreckung von Kopf und Hals fithrt beim
Kind zu keiner verbesserten Atemwegssicherung. Zur Freihaltung der
Atemwege wird beim Kleinkind der Unterkiefer mit dem Esmarch-
Handgrift angehoben und durch den groflen Umfang des Hinter-
haupts ist die Schniiffelstellung die ideale Kopflagerung.

Falsch. Praklinisch kénnen Vollelektrolytlosungen und kolloidale
Plasmaersatzlosungen mit entsprechender Dosisanpassung verwen-
det werden. Glukosehaltige Losungen sollten primar nicht verwendet
werden.

Richtig. Auf diese Weise kann auch im Kindesalter der geeignete Gue-
del-Tubus bestimmt werden.

Falsch. Die Formel lautet: Innendurchmesser in mm = (Alter in Jah-
ren / 4) + 4. In der Praxis hat es sich auch bewiéhrt, den geeigneten
Tubusdurchmesser anhand des Durchmessers des kleinen Fingers des
Patienten abzuschitzen.

Falsch. Kann kein intravendser Zugang hergestellt werden (Hand-
und Fufiriicken, Unterarm oder Kopthaut), stellt die intraossire Punk-
tion der Tibia im proximalen Drittel das Verfahren der Wahl dar.
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0 100 Welche Aussagen zum Syndrom des plotzlichen Kindstods
sind richtig?

a)

b)

<)

d)
e)

Die Hauptinzidenz des plétzlichen Kindstods (SIDS) liegt zwischen
dem 2. und 4. Lebensjahr.

Den meisten Fillen von SIDS hitte durch entsprechende Vorsorgeun-
tersuchungen mit Bestimmung des individuellen SIDS-Risikos vorge-
beugt werden kénnen.

Zu den Risikofaktoren, die mit einer erh6hten Inzidenz des SIDS asso-
ziiert sind, gehoren Bauch- oder Seitenlage des Sduglings im Schlaf,
Bedeckung des Kopfes durch die Bettdecke und Uberwdrmung des
Sauglings.

Ursache fir das SIDS ist immer eine zentrale Atemregulationsstérung.
Der plétzliche Kindstod muss als »ungeklarte Todesursache« im Lei-
chenschauschein angekreuzt und kriminalpolizeiliche Ermittlungen
und eine Obduktion sollen durchgefiihrt werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Die Hauptinzidenz des plétzlichen Kindstods liegt zwischen
dem 2. und 4. Lebensmonat. Er tritt aber auch bei Neugeborenen und
selten bei Kleinkindern im ersten Lebensjahr auf.

Falsch. Es ist bis heute nicht méglich, das individuelle Risiko eines
Sauglings, an SIDS zu versterben, vorherzusagen.

Richtig. Auch ein Fall von SIDS in der Familie sowie Drogen- und
Nikotinabusus wihrend der Schwangerschaft zidhlen zu den Risiko-
faktoren.

Falsch. Das SIDS ist definiert als plotzlicher Tod ohne »auch nach
Obduktion erkennbare Ursache«. Sollte ein Sdugling wegen eines
nicht erkannten Herzvitiums oder eines iibersehenen Stoffwechsel-
defektes versterben, wire diese zwar ein plotzlicher und unerwarteter
Todesfall, aber kein SIDS.

Richtig. Der Tod als Folge einer Kindesmisshandlung kann durch
eine Obduktion ausgeschlossen werden und evtl. zu einer Kldrung des
Krankheitsbilds beitragen.
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0 101 Welche Aussagen zur padiatrischen Reanimation sind
richtig?

a)

b)

<)

d)

e)

Ahnlich wie bei Erwachsenen sind Herzrhythmusstérungen wie vent-
rikulédre Tachykardien oder Kammerflimmern héufigste Ursache eines
Herz-Kreislauf-Stillstands beim Séugling und Kleinkind.

Unmittelbar postpartal sollte dann mit einer Herzdruckmassage
begonnen werden, wenn unter suffizienter Beatmung die Herzfre-
quenz des Neugeborenen unter 30/min abfillt.

Im Rahmen einer postpartalen Reanimation sollen Medikamente
nicht {iber den endotrachealen Tubus gegeben werden, da eine sichere
transpulmonale Resorption nicht stattfindet.

Die Dosierung von Adrenalin im Rahmen der péddiatrischen Reani-
mation betrigt 10 pg/kg Korpergewicht i.v.

Kinder unter 25kg Korpergewicht sollen nicht defibrilliert werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)
e)

Falsch. In der Regel liegt dem Herz-Kreislauf-Stillstand beim Séugling
und Kleinkind primadr ein respiratorisches Versagen mit Hypoxie und
hypoxischem Herzstillstand zugrunde.

Falsch. Unter einer suffizienten Beatmung sollte mit der Herzdruck-
massage bereits ab einer Herzfrequenz unter 6o/min begonnen wer-
den.

Falsch. Steht im Rahmen einer postpartalen Reanimation kein veno-
ser Zugang zur Applikation von Medikamenten zur Verfiigung, ist
die Applikation tiber den liegenden Endotrachealtubus Methode der
Wahl. Weitere Applikationswege sind die intraossire Punktion und
die Kaniilierung der Nabelvene.

Richtig.

Falsch. Es besteht keine Altersgrenze, unterhalb derer Kinder nicht
defibrilliert werden diirfen. Die empfohlene Energie ist auch bei
Kleinkindern 2 J/kg Koérpergewicht (4 J/kg Korpergewicht ab der drit-
ten Defibrillation). Automatische externe Defibrillatoren sollten bei
Kindern unter 1 Jahr derzeit nicht zur Anwendung kommen.
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0 102 Welche Aussagen zum Pseudokrupp sind richtig?

a)
b)
<)
d)

e)

Pseudokrupp duflert sich unter anderem durch Heiserkeit, bellenden
Husten, Stridor, Tachypnoe oder Dyspnoe und meist nur méfliges Fie-
ber.

Héufigster Erreger des Pseudokrupp ist Petrophaga lorioti.
Pathophysiologische Ursache der Atemnot ist ein Odem der subglot-
tischen Schleimhaut.

Die Therapie besteht in der intravendsen Applikation von Kortikoste-
roiden nach endotrachealer Intubation.

Wichtige Differenzialdiagnosen des Pseudokrupp-Syndroms sind die
Epiglottitis und die Fremdkorperaspiration.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Dies ist die typische klinische Prasentation des Pseudokrupp-
Syndroms (Laryngitis subglottica), das typischerweise bei Kindern
zwischen 6 Monaten und 6 Jahren auftritt. Die Klinik dhnelt der des
echten Krupp, also der bakteriell bedingten Diphterie. Diese ist auf-
grund der hohen Durchimpfungsrate der Bevolkerung in Deutsch-
land selten geworden.

Vielleicht. In der Literatur werden iiblicherweise Parainfluenza-,
Adeno-, RS- und Rhinoviren als Erreger des Pseudokrupp-Syndroms
genannt. Aufgrund der hohen Virophagierate von Petrophaga lorioti
(It. Pschyrembel: die Steinlaus) fithrt die gleichzeitige Besiedlung mit
diesem Erreger Einzelfallberichten zufolge zu einem besonderen Ver-
lauf des Pseudokrupps.

Richtig. Das Schleimhautddem fiihrt zur Obstruktion des subglotti-
schen Raums und damit zur Atemnot.

Falsch. Meist fiihrt das Einatmen von kiihler Luft (gedffnetes Fenster,
Kiihlschrank) bereits zu einer Linderung der Atemnot. Es besteht eine
ausgeprigte Angstlichkeit und ein beruhigendes Einwirken von Seiten
des Arztes lindert die Symptome. Als weitere MafSnahmen kann die
rektale Applikation von Kortikosteroiden indiziert sein und in selte-
nen Fillen die Vernebelung von Adrenalin in die Atemluft.

Richtig. Das Pseudokrupp-Syndrom ist - im Gegensatz zu den
genannten Differenzialdiagnosen - in den seltensten Fillen vital
bedrohlich.



128

Allgemeine Notfélle

0 103 Welche Aussagen zur Epiglottitis sind richtig?

a)
b)
<)
d)

e)

Als Erreger der Epiglottitis gilt Haemophilus influenzae B.

Der Verlauf der Epiglottitis ist hdufig perakut.

Typischerweise findet der Notarzt den Patienten mit Atemnot, nicht
hustend, mit Speichelfluss und in schwerkrankem Allgemeinzustand
vor.

Zur Diagnosesicherung ist die priklinische Inspektion des Rachens
unabdingbar.

Bei einer SpO; von tiber 9o % konnen die Patienten nach Gabe eines
Kortikosteroid-Suppositoriums zu Hause gelassen werden.

o Antworten

a)

b)

o)
d)

e)

Richtig. Die Epiglottitis ist eine durch Haemophilus influenzae B
bedingte akute Atemwegserkrankung. Die Inzidenz sinkt aufgrund
der breiten Durchimpfung der Kinder gegen Haemophilus influenzae
B.

Richtig. In der perakuten Schwellung der Epiglottis und der dadurch
bedingten kompletten Obstruktion des Larynx liegt die potenzielle
vitale Gefahrdung durch die Epiglottitis.

Richtig. Dies ist die typische Klinik der Epiglottitis.

Falsch. Die préklinische Inspektion des Pharynx ist kontraindiziert.
Es besteht die Gefahr der kompletten Atemwegsobstruktion infolge
der Manipulation im Pharynx.

Falsch. Bei Verdacht auf Epiglottitis ist ein Kliniktransport dringend
indiziert. Der Transport in eine geeignete Klinik erfolgt unter Sauer-
stoffgabe. Eine Intubation sollte nicht elektiv versucht werden und nur
unter klinischen Bedingungen mit Herstellung einer Tracheotomiebe-
reitschaft durch in der Intubation von Kindern geiibten Arzten durch-
gefithrt werden. Die Kausaltherapie besteht in der Verabreichung von
Antibiotika.



129

0 104 Welche Aussagen zur Fremdkorperaspiration sind richtig?

a)

b)
<)

d)
e)

Die Fremdkoérperaspiration ist die hdufigste Ursache akuter Atemnot
im Kleinkindalter.

Fremdkorperaspirationen kénnen inapperent verlaufen.

Die Aspiration von Fremdkérpern fithrt meist zu einer kompletten
Verlegung der oberen Atemwege.

Verschlucken von Fremdkoérpern kann zu akuter Atemnot fithren.
Bei akuter Erstickungsgefahr nach Fremdkorperaspiration ist die
sofortige Koniotomie Mittel der Wahl.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Haufigste Ursache akuter Atemnot im Kleinkindalter ist der
Pseudokrupp, gefolgt von der Fremdkorperaspiration.

Richtig. In einigen Féllen werden kleine Fremdkorper (z.B. Erdnuss)
tief in den Bronchialbaum aspiriert, sodass es zu keiner akuten Atem-
not kommt. Der chronische Verschluss distaler Atemwege fiihrt zu
einem chronischen Verlauf mit rezidivierenden bronchopulmonalen
Infekten.

Falsch. Haufig werden kleine Fremdkorper wie Erdniisse und Gum-
mibarchen verschluckt. Diese werden meist in die Segmentbronchien
aspiriert und es kommt zu keiner Verlegung der oberen Atemwege.
Richtig. Grofle Fremdkérper, die im Osophagus stecken bleiben, kén-
nen zu einer Kompression der Trachea von dorsal mit kompletter Ver-
legung fithren.

Falsch. Die Koniotomie ist bei supraglottisch lokalisierten Fremd-
korpern nicht indiziert, bei infraglottisch liegenden Fremdkoérpern
nutzlos. Es sollte zunéchst versucht werden, den Fremdkoper in Kopf-
tieflage des Patienten durch Schlige zwischen die Schulterblatter los-
zurlitteln. Fithrt das nicht zum Erfolg, kann eine laryngoskopische
Inspektion des Pharynx erfolgen, um eventuell supraglottisch festsit-
zende Fremdkorper mit einer Magill-Zange zu entfernen. Bei Kindern
unter 1 Jahr kénnen infraglottisch lokalisierte Fremdkérper durch
Thoraxkompressionen (wie bei der Herzdruckmassage, nur scharfer
und langsamer) am liegenden Patienten gelost werden. Durch abdo-
minelle Kompressionsversuche, die bei Kindern erst ab einem Alter
tiber 1 Jahr versucht werden sollten, kann man auf zweierlei Weise vor-
gehen: im Liegen mit abdominellen Kompressionen von ventral oder
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beim stehenden Patienten mit beidseits umfassenden Armen von dor-
sal (Heimlich-Manéver). Dartiber hinaus konnen Fremdkorper unter
Umstidnden durch endotracheale Intubation tiefer vorgeschoben wer-
den, um dann wenigstens eine Lunge beatmen zu konnen.
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0 105 Verletzungen im Kindesalter

a)

b)

<)

d)

e)

Mit einem Schédel-Hirn-Trauma ist bei einem polytraumatisierten
Kind aufgrund der noch relativ elastischen Kalotte eher selten zu rech-
nen.

Die Hypovoldmie stellt bei kindlichen Traumapatienten selten ein
Problem dar, da Kinder im Vergleich zu Erwachsenen iiber potente
Kompensationsmechanismen, wie z.B. den Milzblutspeicher, verfii-
gen.

Die Untersuchung und Behandlung von traumatisierten Kindern
erfolgt analog zu Erwachsenen nach dem ABCDE-Schema.

Der intraossdre Zugang ist fiir polytraumatisierte Patienten nicht
geeignet, da tiber ihn ein aggressiver Volumenersatz nicht moglich ist.
Die Normothermie gehort bei polytraumatisierten Kindern zu den
vorrangigen Therapiezielen.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Falsch. Bei 75 % der polytraumatisierten Kinder findet sich ein Scha-
del-Hirn-Trauma. Am héufigsten ist die Verletzung der Extremita-
ten (85% der Polytraumata), Thorax (20 %), Abdomen (15 %), Becken
(10 %) und Wirbelsdule (5%) sind dagegen seltener betroffen.

Falsch. Ein Volumenmangel tritt bei Kindern ebenso ein. Die Kom-
pensationsmechanismen sind sogar weniger ausgepragt als bei
Erwachsenen (geringe Compliance des Ventrikelmyokards), einen
Milzblutspeicher gibt es nicht. Ab einem Verlust von 15 % des Blutvo-
lumens (entspricht ca. 35ml bei Sduglingen!) ist von einer relevanten
Hypovoldmie auszugehen.

Richtig. Untersuchung und Therapie erfolgen nach dem ABCDE-
Schema: A - Airway: Atemwege freimachen und freihalten; B - Brea-
thing: Sicherung der Ventilation durch Stabilisierung der Atemme-
chanik bzw. Beatmung; C - Circulation: Stabilisierung der Herz-
Kreislauf-Funktion, Blutungskontrolle; D - Disability: Beurteilung
des neurologischen Status (auch Drugs); E — Exposition: Untersu-
chung auf Begleitverletzungen (auch EKG).

Falsch. Der intraossire Zugang eignet sich gerade bei polytraumati-
sierten Kindern, da er rasch platziert ist und die Infusion auch grofier
Volumina erlaubt.
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e) Richtig. Kinder kiihlen schnell aus. Hypothermie fiihrt zu einer meta-
bolischen Azidose sowie zu arterieller Hypotonie und Bradykardie.
Dies ist bei traumatisierten Kindern unbedingt zu vermeiden.
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Notfélle bei Schwangeren und Neugeborenen

9 106 Welche Aussagen zu folgendem Fallbeispiel sind richtig?

Sie werden zu einer 28-jahrigen komatdsen Patientin gerufen, die nach
Angabe ihres Ehemanns in der 38. Schwangerschaftswoche ist. Sie habe
einen etwa 2 min dauernden generalisierten Krampfanfall mit Urinab-
gang gehabt, nachdem sie zuvor iiber Kopfschmerzen und Augenflim-
mern geklagt habe. Wihrend des Krampfanfalls habe ein Atemstillstand
bestanden. Der Blutdruck betrigt 190/110mmHg, die Herzfrequenz
100/min und die Sauerstoffsattigung 95 %.

a)
b)

o)
d)
e)

Die Diagnose lautet Erstmanifestation einer Epilepsie.

Da die Patientin komatds ist, wird sie umgehend intubiert und kont-
rolliert beatmet.

Die Patientin erhilt zur Prophylaxe weiterer Anfille Phenytoin i.v.
Die Patientin erhalt Diazepam i.v.

Die Patientin wird in eine neurologische Spezialklinik transportiert.

0 Antworten

a)

b)

<)

d)

Falsch. Obwohl die Epilepsie differenzialdiagnostisch abgegrenzt
werden muss, ist hier die wahrscheinlichere Diagnose die Eklampsie.
Die Eklampsie ist definiert als das Auftreten von Krampfanfillen oder
Koma bei bestehender Praeklampsie. Pathophysiologisch besteht ein
generalisierter Vasospasmus, der zu einem Multiorganversagen fiih-
ren kann.

Falsch. Die Patientin muss intensivmedizinisch iiberwacht werden,
Intubation und Beatmung sind aber nur in absoluten Ausnahmefillen
notwendig. Die Patientin sollte zur Aspirationsprophylaxe in Linkssei-
tenlage gebracht werden und Sauerstoff erhalten.

Falsch. Phenytoin ist bei der Eklampsie nicht indiziert. Stattdessen
sollte ein Krampfanfall durch Magnesium (16 mmol/l Mg?* [entpricht
ca. 4g 10%igem MgSOy4] i.v. iiber 5 min, anschlieffend 4-8 mmol/h im
Perfusor) unterbrochen werden. Die Magnesiumgabe dient auch der
Anfallsprophylaxe.

Richtig. Zur Durchbrechung des Anfalls kdnnen auch Benzodiazepi-
ne eingesetzt werden (Diazepam, 5-20 mg i.v.). Die weitere Anfalls-
prophylaxe erfolgt mit Magnesium.
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e) Falsch. Die einzige kausale Therapie der Praeklampsie bzw. Eklamp-
sie ist die schnellstmogliche Entbindung. Die Patientin sollte daher in
eine geburtshilfliche Abteilung mit der Moglichkeit der Intensiviiber-
wachung transportiert werden.
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0 107 Welche Aussagen zur vorzeitigen Plazentalosung sind
richtig?

a)

b)
o)
d)
e)

Eine vorzeitige Plazentalosung kiindigt sich meist tiber mehrere Tage
durch vaginale Schmierblutungen an.

Sie ist meist mit abdominellen Schmerzen verbunden.

Ein hdmorrhagischer Schock kann die Folge sein.

Sie zeigt sich immer durch massive vaginale Blutungen.

Sie kann zu einer Verbrauchskoagulopathie fithren.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Bei der vorzeitigen Plazentalosung fehlen Prodromi meist vol-
lig, sie tritt haufig perakut auf. Leitsymptom ist die vaginale Blutung.
Differenzialdiagnostisch ist die Plazenta praevia abzugrenzen.
Richtig. Wihrend bei der Placenta praevia Schmerzen nicht selten
vollstindig fehlen, treten bei der vorzeitigen Plazentalosung tiblicher-
weise akut schwere abdominelle Schmerzen auf, die vermutlich durch
das raumfordernde Hamatom bedingt sind.

Richtig. Der Blutverlust kann einen schweren hidmorrhagischen
Schock zur Folge haben. Die Therapie am Notfallort besteht daher vor
allem in der Schockbehandlung durch Volumensubstitution und Sau-
erstoffgabe.

Falsch. Die vaginale Blutung ist zwar ein Leitsymptom, sie kann aber
auch okkult sein. Trotz fehlender vaginaler Blutung kann das intraute-
rine Himatom einen Volumenverlust verursachen, der einen schwe-
ren Schockzustand bedingt.

Richtig. Als Folge der Blutung kann eine Gerinnungsstorung bis hin
zur Verbrauchskoagulopathie auftreten.
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0 108 Welche Aussagen zu folgendem Fallbeispiel sind richtig?

Sie werden zu einer 28-jihrigen Patientin gerufen, die unter starken
Bauchschmerzen und Ubelkeit leidet. Die Patientin klagt iiber Luftnot,
der Allgemeinzustand erscheint reduziert. Sie berichtet, der Bauchum-

fang habe in den letzten Tagen deutlich zugenommen. Sie sei derzeit in

der Kinderwunschambulanz der nahen Universitatsklinik in Behandlung.

a)
b)
<)
d)
e)

Die Beschwerden der Patientin sind vermutlich iatrogen.

Ursache der Dyspnoe ist vermutlich Aszites und/oder Pleuraerguss.
Die Patientin sollte 5.000 IE Heparin i.v. erhalten.

Die Patientin sollte kristalloide Infusionen erhalten.

Bei der Patientin sollte umgehend eine Aszitespunktion erfolgen.

o Antworten

a)

b)

o)
d)

e)

Richtig. Die Patientin leidet vermutlich unter einem ovariellen Uber-
stimulationssyndrom. Die Patientinnen erhalten im Rahmen einer
Sterilitatstherapie zur ovariellen Stimulation Gonadotropin-Relea-
sing-Hormon-Agonisten und humanes Choriongonadotropin. Dieses
Krankheitsbild kann lebensbedrohlich sein.

Richtig. Aszites und Pleuraerguss gehdren bei manifesten Uberstimu-
lationssyndromen zum Krankheitsbild. Neben Ubelkeit, Erbrechen
und Durchfall kénnen auch Stérungen der Nierenfunktion und die
Aktivierung des Gerinnungssystems hinzukommen.

Richtig. Zur Thromboembolieprophylaxe erhilt die Patientin Hepa-
rini.v.

Richtig. Addquater Flissigkeitsersatz (2-31 Kristalloide, ggf. auch
Kolloide) ist aufgrund der Volumenverluste in das Abdomen indiziert.
Falsch. Die Therapie des Aszites erfolgt internistisch, eine Aszites-
punktion ist nur in seltenen Fallen indiziert und erfolgt dann natiirlich
in der Klinik.
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0 109 Welche der folgenden BasismaBnahmen gehéren zur
Erstversorgung eines Neugeborenen?

a)
b)
9)
d)
e)

Taktile Stimulation.
Absaugen.
O,-Insufflation.

Schutz vor Warmeverlust.
Orotracheale Intubation.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Abtrocknen der Neugeborenen und Abreiben der Vernix
caseosa (»Kdseschmiere«) stellt fiir die Mehrzahl der Neonaten eine
ausreichende Stimulation fiir den Atemantrieb dar. Gegebenenfalls
kann durch leichte Schmerzreize eine stirkere Stimulation durchge-
fithrt werden.

Richtig. Durch schonendes Absaugen, zuerst des Mundes und
anschliefflend der Nase, kénnen Obstruktionen der Atemwege meist
beseitigt werden. Hierbei muss man mit Bedacht und vorsichtig vor-
gehen, da zu aggressives Absaugen einen Laryngospasmus, eine Bra-
dykardie oder pharyngeale Blutungen auslésen kann.

Richtig. Bei insuffizienter Atmung bzw. Zyanose sollte eine Insufflati-
on von Sauerstoff iiber eine Maske durchgefiihrt werden.

Richtig. Ziigiges Abtrocknen, das Abdecken mit vorgewirmten
Tiichern und die Versorgung unter einer Warmelampe verhindern das
schnelle Auskiihlen des Neugeborenen.

Falsch. Die Intubation des Neugeborenen ist keine Basismafinahme
der Erstversorgung und ist speziellen Indikationen (indizierte ldn-
gere Beatmung, kardiopulmonale Reanimation, tracheales Absaugen
bei Mekoniumaspiration, insuffiziente Maskenbeatmung, spezielle
Krankheitsbilder) vorbehalten. Bevor iiberhaupt eine endotracheale
Intubation erwogen wird, sollte mittels Maskenbeatmung ein positi-
ver Atemwegsdruck aufgebaut werden. Diese CPAP-Mandover kénnen
auch wiederholt werden und die Oxygenierung entscheidend verbes-
sern.
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0 110 Welche Aussagen zur Erstversorgung und Reanimation von
Neugeborenen sind richtig?

a)
b)

<)
d)

e)

Der Apgar-Score wird 1, 5 und 10 min nach der Entbindung bestimmt.
Eine persistierende Herzfrequenz von 6o/min entspricht einem Herz-
Kreislauf-Stillstand.

Der Druckpunkt fiir die Thoraxkompression liegt im unteren Ster-
numdrittel.

Bei der Reanimation sollte ein Verhéltnis von Thoraxkompression zu
Beatmung von 3:1 angewendet werden.

Die endotracheale Applikation von Adrenalin ist der intravendsen
vorzuziehen.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Der Apgar Score wird 1, 5 und 10 Minute postpartal erhoben.
Die Punkte werden addiert und ergeben einen Apgar Wert zwischen
o und 10 (»Tab. 7).

Richtig. Bevor eine Thoraxkompression erfolgt, sollte zunachst mit
Beutel und Maskenbeatmung die Lungenentfaltung unterstiitzt wer-
den. Hiermit ldsst sich in der tiberwiegenden Mehrzahl der Adapta-
tionsstorungen des Neugeborenen eine Bradykardie beseitigen. Erst
wenn unter mehrmaligen CPAP-Manévern die Herzfrequenz nicht
iiber 100/min steigt, sollte eine Herzdruckmassage begonnen werden.
Richtig. Es kommen prinzipiell 2 Methoden der Herzdruckmassage
bei Neonaten zur Anwendung. Die 2-Finger Methode (eignet sich fiir
die 1-Helfer Methode) und die von kaudal umgreifende 2-Daumen-
Technik (fiir die 2-Helfer Methode).

Falsch. Ein Verhaltnis von Kompressionen zu Beatmungen von 15:2
(bis 30:2) sollte angestrebt werden. Wichtig ist, dass moglichst keine
Pausen zur Beatmung in der Herzdruckmassage gemacht werden, um
den durch Herzdruckmassage aufgebauten Minimalkreislauf nicht
einbrechen zu lassen. Allerdings ist die Qualitit der Kompressionen
und der Beatmung von groflerer Bedeutung als die Frequenz. Eine
Herzdruckfrequenz von 100/min wird angestrebt.

Falsch. Die intravenose Gabe ist vorzuziehen. Wenn sich kein intra-
venoser Zugang legen lisst, sollte die intraossire Gabe bevorzugt wer-
den.



B Tab.7 Apgar-Score

Atmung

Puls

Grundtonus

Aussehen

Reflexe (Absaugen)

Keine

Nicht tastbar

Schlaff

Blau, blass

Keine Reaktion

139

1

Flach, unregel-
maBig

<100/min

Wenig Extremita-
tenbewegung

Stamm rosig, Extre-
mitaten blau

Grimassieren,
Schreien

2

RegelmaBig,
Schreien

>100/min

Aktive Bewegung

Rosig

Husten, kréftiger
Schrei
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HNO-Notfalle

@ 111 Welche Aussagen zum Nasenbluten sind richtig?

a)
b)
<)
d)
e)

Nasenbluten ist in den meisten Fallen harmlos.

Es hat in den meisten Fallen systemische Ursachen.

Durch Kithlung des Nackens kann gemindert werden.

Es kann durch Kompression der Nasenfliigel gestillt werden.

Es besteht kein Anlass fiir einen notfallmafigen Transport in eine
HNO-Klinik.

o Antworten

a)

b)

@)

d)

e)

Richtig. Nur selten sind Blutungen aus der Nase kreislaufwirksam
und lebensbedrohlich.

Falsch. In den meisten fillen sind lokale Ursachen wie digitale Mani-
pulationen, Rhinitis, Trauma oder Tumorarrosionen fiir das Nasen-
bluten verantwortlich. Zu den systemischen Ursachen zdhlen ein
arterieller Hypertonus, die Einnahme von Antikoagulantien oder ein
Morbus Osler.

Richtig. Die Kithlung des Nackens fithrt zu einer reflektorischen
Vasokonstriktion.

Richtig. Liegt die Blutungsquelle im Bereich der Nasenfliigel, kann die
Kompression zum Sistieren der Blutung fithren. Es ist darauf zu ach-
ten, dass der Patient Blut, das iiber den Rachen abfliefit, nicht schluckt,
da dies die Gefahr einer spéteren Aspiration birgt.

Falsch. Ist die Blutung nicht zu stillen, wird der Patient mit einem
venosen Zugang versorgt und einem HNO-Arzt zur weiterfithrenden
Diagnostik und Therapie vorgestellt. Der Patient wird dabei sitzend
oder halbliegend mit erhhtem Oberkérper gelagert, um den hydro-
statischen Druck an der Blutungsquelle niedrig zu halten und das akti-
ve und passive Abflieflen des Blutes aus dem Pharynx zu erleichtern.
Den Patienten anweisen, das Blut nicht zu schlucken!
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0 112 Welche Aussagen zu akuten Storungen des Hor- und
Gleichgewichtsorgans sind richtig?

a)

b)
<)

d)

e)

Schwindel stellt keine eigenstandige Erkrankung, sondern ein Symp-
tom dar.

Der Morbus Menieére zéhlt zu den héufigsten Ursachen fiir Schwindel.
Akut aufgetretener Schwindel in Verbindung mit Nystagmus kann
Anzeichen eines Kleinhirninfarktes sein.

Zur Behandlung von Schwindel stehen préklinisch keine geeigneten
Medikamente zur Verfiigung.

Nach akustischem Trauma plotzlich auftretende Ohrgerdusche, die
die Umgebungsgeriausche iiberdecken, sind typische Zeichen des Hor-
sturzes.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Schwindel ist nach Kopfschmerz das zweithdufigste Symptom
in der drztlichen Allgemein- und neurologischen Praxis. Die Ursachen
sind vielféltig: natiirliches Phanomen, visuell ausgeloster Schwindel,
psychogen, internistische Erkrankungen (z.B. arterieller Hyperto-
nuns), medikamenten-induziert und der typische Drehschwindel bei
Meniére-Krankheit (Morbus Meniére), der durch Drehschwindel mit
Erbrechen, einem Druckgefiihl im Ohr und zunehmender Schwerho-
rigkeit des betroffenen Ohrs charakterisiert ist.

Richtig. Der Morbus Meniére ist eine Ursache des peripher-vestibu-
lar bedingten Schwindels und ist zusammen mit dem benignen par-
oxysmalen Lagerungsschwindel und der Neuritis vestibularis fiir ca.
30% der Schwindelanfille verantwortlich. Schwindel kann daneben
zentral-vestibuldr, psychogen-phobisch sowie kardiozirkulatorisch
bedingt sein.

Richtig. Schwindel, Ataxie und Nystagmus gehoéren zu den typischen
Symtomen des Kleinhirninfarktes. In bis zu 30 % der Fille entwickelt
sich innerhalb Stunden bis Tagen ein raumforderndes Hirnédem mit
Hirnstammkompression, das unbehandelt eine Letalitit von etwa
80 % aufweist!

Falsch. Fiir die Therapie kommen z. B. Benzodiazepine wie Diazepam
und Antihistaminika wie Dimenhydrinat infrage.

Falsch. Der Horsturz wird definiert durch plétzlich auftretende
Innenohrschwerhorigkeit bis zur Ertaubung, die meist aus volliger
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Gesundheit heraus auftritt. Die préaklinische Therapie ist nicht obligat,
kann aber durch Infusion von Kolloiden (zur Verbesserung der Mik-
rozirkulation) eingeleitet werden.
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Ophtalmologische Notfélle

@ 113 Welche Aussagen zum akuten Glaukomanfall sind richtig?

a)

b)

o)
d)

e)

Die plétzliche Sehverschlechterung kann Symptom eines akuten Glau-
komanfalls sein.

Der akute Glaukomanfall kann definiert werden als sich rasch entwi-
ckelndes Engwinkelglaukom mit starken Schmerzen und einer Erho-
hung des Augeninnendrucks um das 3- bis 5-fache der Norm.

Weitere Symptome des akuten Glaukomanfalls sind Augenschmerzen
und frontal betonte Kopfschmerzen.

Patienten mit akutem Glaukomanfall sollten immer sitzend transpor-
tiert werden.

Eine priklinische Therapie des akuten Glaukomanfalls ist nicht mog-
lich.

o Antworten

a)

b)

<)

d)

e)

Richtig. Weitere Ursachen einer plétzlichen Sehverschlechterung sind
retinale Gefif3verschliisse, eine Netzhautablosung, eine Neuritis nervi
optici sowie eine anteriore ischamische Optikusneuropathie.

Richtig. Ursache eines akuten Glaukomanfalls ist meist eine akute
Abflussstorung des Kammerwassers bei verengtem Kammerwinkel.
Richtig. Auch Erbrechen, Schwindel und Wahrnehmung von Farbrin-
gen um Lichtquellen kdnnen Symptome eines akuten Glaukomanfalls
darstellen.

Falsch. Die Patienten kénnen sowohl sitzend als auch liegend trans-
portiert werden, am besten in der Lagerung, die den Patienten am
angenehmsten ist.

Falsch. Die Therapie besteht in der topischen Applikation von engstel-
lenden Augentropfen (z. B. Pilocarpin, hiufig im Besitz des Patienten)
und unter Umstdnden in der intravendsen Applikation von Acetazo-
lamid. Die symptomatische Therapie kann bei Bedarf erganzt werden
durch Antiemetika und Analgetika.
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0 114 Welche Aussagen zu Augenverletzungen sind richtig?

a)
b)

<)
d)

e)

Das Auge ist in ca. 0,5-1% aller Verletzungen betroffen.

Bei offenen Augenverletzungen darf keinerlei Manipulation am Auge
erfolgen.

Bei Verletzungen des Auges wird das Auge locker steril abgedeckt.
Verhindert ein Blepharospasmus die Spiilung des Auges, so soll dieser
mechanisch durchbrochen werden.

Antiemetika sind bei perforierenden Augenverletzungen kontraindi-
ziert.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Falsch. Etwa 7-10 % aller Verletzungen betreffen das Auge, wobei die
Inzidenz offener Augenverletzungen (Bulbus eréffnet) in Deutschland
bei ca. 3:100.000 Einwohner liegt.

Richtig. Verletzungen durch Séuren oder Laugen sowie Verbrennun-
gen erfordern jedoch die reichliche Spiilung des Auges mit Wasser
(»Spiilen, spiilen und spiilen«).

Richtig. Im Allgemeinen wird empfohlen, das unverletzte Auge mit
abzudecken, um konsensuelle Bewegungen des verletzten Auges zu
vermeiden. Eine Schutzschale wire optimal, wird aber meist (KT'W,
RTW) nicht mitgefiihrt.

Falsch. Auftriaufeln von Lidocain 0,5-2% kann zur Durchbrechung
eines Lidkrampfes fithren. Die mechanische Losung des Blepharo-
spasmus ist obsolet.

Falsch. Ubelkeit und Erbrechen miissen unbedingt vermieden wer-
den, um den Prolaps intraokuldren Gewebes zu verhindern. Antieme-
tika sind also indiziert.
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Q 115 Welche Aussagen sind richtig?

a)
b)
o)

d)
e)

Ein akuter Harnverhalt muss bereits praklinisch durch transurethrale
Blasenkatheterisierung therapiert werden.

Bei Verdacht auf akute Hodentorsion muss der Patient baldmoglichst
dem drztlichen Bereitschaftsdienst vorgestellt werden.

Eine Differenzialdiagnose des Hodenschmerzes ist die Epididymitis.
Hinter einer vaginalen Blutung kann sich ein Abort verbergen.

Ein akutes Abdomen kann gynékologische Ursachen haben.

o Antworten

a)

b)

@)

d)

e)

Falsch. Eine préklinische Blasenkatheterisierung ist nur bei sehr lan-
gen Transportwegen indiziert. Wiinschenswert ist es allerdings, dass
der Harnverhalt vor Ort durch Blasenkatheterisierung beseitigt wird.
In den meisten Fillen kann der Patient unter suffizienter Analgesie
(Metamizol, Tramadol) in eine urologische Klinik transportiert wer-
den.

Falsch. Besteht der Verdacht auf akute Hodentorsion (plétzlich auftre-
tende, starkste Schmerzen im Hoden, die bis in die Leiste ausstrahlen
konnen), ist ein unverziiglicher Transport in eine chirurgische oder
urologische Klinik zur dringlichen operativen Freilegung indiziert.
Betroffen sind meist Jungen im ersten Lebensjahr und in der Pubertit.
Richtig. Der Beginn ist (im Gegensatz zur Hodentorsion) subakut, es
besteht hiufig Fieber und die Patienten sind meist tiber 18 Jahre alt.
Richtig. Die Differenzialdiagnose der vaginalen Blutung umfasst
neben dem Abort die extrauterine Graviditit, Dysmenorrhoen, Kar-
zinomblutungen, Verletzungen, Notzuchtdelikte, aber auch Blutungen
aus Nieren und ableitenden Harnwegen.

Richtig. Die Differenzialdiagnose umfasst hierbei die Dysmenorrhoe,
entziindliche Erkrankungen, Adhdsionen, Zystenrupturen, Stieldre-
hungen und die extrauterine Graviditat.
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Traumatologie

Q 116 Welche Aussagen zur Traumaepidemiologie sind richtig?

a)
b)
o)

d)
e)

Verkehrsunfille stellen in Deutschland die hiufigste Traumaursache
dar.

Penetrierende Traumen treten in Deutschland haufiger auf als stumpfe
Traumen.

In Deutschland muss jahrlich mit ca. 10.000 Schwerstverletzten
gerechnet werden.

Minner weisen eine hohere traumabedingte Letalitét auf als Frauen.
Die Uberlebensrate schwerstverletzter Unfallopfer ist in den letzten
Jahren gestiegen.

o Antworten

a)

b)
<)

d)

e)

Falsch. Verkehrsunfille sind nur in 5% Ursache von Verletzungen.
Sehr viel hdufiger sind Unfille im hauslichen Bereich (32 %) und in der
Freizeit (31%). Auch Arbeitsunfille (15%) und Unfille in der Schule
(17%) sind haufiger als Verkehrsunfille. Allerdings sind Verkehrs-
unfille die weitaus haufigste Ursache von Polytraumen und weisen
zudem die hochste Sterblichkeit auf.

Falsch. In Deutschland sind 9o % aller Traumen stumpfe Traumen.
Falsch. Jahrlich muss mit einer deutlich héhren Anzahl an schwerst-
verletzten Traumapatienen mit einem Injury Severity Score 216
gerechnet werden. Die Zahlen liegen bei 32.500 bis 38.000 pro Jahr.
Richtig. In Deutschland liegt die traumabedingte Mortalitét fiir Man-
ner bei 48,26 je 100.000 Einwohner und fiir Frauen bei nur 18,8 je
100.000 Einwohner.

Richtig. Die Uberlebensrate schwerstverletzter Unfallopfer hat in den
letzten 10 Jahren von 63 % auf 78 % zugenommen.
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Q 117 Welche Aussagen zum Injury Severity Score sind richtig?

a)
b)
<)
d)

e)

Der Injury Severity Score (ISS) bewertet unter anderem hamodyna-
mische Parameter.

Er beruht auf der Abbreviated Injury Scale (AIS).

Er kann einen maximalen Wert von 100 erreichen.

Er gilt als internationaler Goldstandard fiir die Schweregradbeurtei-
lung einer Verletzung.

Er steht in enger Beziehung zur Letalitit.

o Antworten

a)

b)

@)

d)
e)

Falsch. Der ISS bewertet ausschliefllich die Schwere der einzelnen
Verletzungen und keine physiologischen Variablen.

Richtig. Die AIS beschreibt die einzelnen Verletzungen auf einer Skala
von 1-6. So wird eine Bagatellverletzung wie eine kleine Platzwunde
mit einer 1 bewertet, eine schwere, lebensbedrohliche Verletzung wie
eine Milzruptur mit einer 5 (» Tab. 8).

Falsch. Der ISS wird berechnet, indem die hochsten AIS-Einzelwerte
der 3 am schwersten verletzten Regionen quadriert und addiert wer-
den. Der Hochstwert betrdgt dabei nicht 100, sondern 75, da todliche
Verletzungen (AIS-Wert 6) einem ISS von 75 gleichgesetzt werden:
5X5+5X5+5X5=75.

Richtig.

Richtig. Lebensgefihrliche Verletzungen entsprechen einem AIS von
4. Damit ergibt sich bei einer einzelnen Verletzung mit einem Wert
von 4 ein ISS von 4 x 4 = 16. Ein ISS von 16 definiert daher einen
schwer verletzten Patienten und weist auf eine Letalitdt von 10 % hin.

B Tab.8 Schweregradeinteilung nach der Abbreviated Injury Scale (AIS)

AlS-Code Schweregrad

1 Gering

2 MaBig

3 Ernst, nicht lebensbedrohlich

4 Schwer, lebensbedrohlich

5 Kritisch, Uberleben fraglich

6 Todlich, derzeit nicht behandelbar
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0 118 Welche der folgenden Zeichen sind sichere Frakturzeichen?

a)
b)
<)
d)
e)

Fehlstellung und abnorme Beweglichkeit einer Extremitat.
Hématombildung.

Sichtbare Knochenfragmente.

Krepitation.

Schmerzhaft eingeschrinkte Funktionsfihigkeit der traumatisierten
Extremitat.

o Antworten

a)
b)
)
d)

e)

Richtig.

Falsch.

Richtig.

Richtig. Fehlstellung und abnorme Beweglichkeit, sichtbare Kno-
chenfragmente und Krepitation sind zusammengefasst die sicheren
Frakturzeichen.

Falsch.
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0 119 Welche Aussagen zu folgendem Fallbeispiel sind richtig?

Ihr Einsatzort ist der Fuf3ballplatz des 6rtlichen Amateurfufballvereins.
Der Mittelstiirmer der Heimmannschaft ist von einem Verteidiger der

Giste durch eine »Blutgratsche« gefoult worden. Der Patient weist eine

klaffende Wunde im proximalen rechten Unterschenkel auf, aus der Kno-

chenfragmente herausspiefien. Zudem besteht eine hochgradige Fehlstel-

lung. Der Patient ist wach, orientiert und kreislaufstabil und klagt tiber

starke Schmerzen.

a)
b)

<)
d)
e)

Es handelt sich um eine drittgradige offene Fraktur.

Die offene Wunde sollte umgehend mit Desinfektionsmittel gereinigt
werden.

Eine Analgesie sollte unterbleiben.

Die Fraktur sollte umgehend reponiert werden.

Die Fraktur sollte durch Schienung ruhig gestellt werden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Eine offene Fraktur dritten Grades ist definiert als grof3e
Wunde mit freiliegender Fraktur, ausgedehntem Weichteildefekt, evtl.
mit Schidigung grofier Nerven und Gefif3e. Wichtiger als die korrekte
Gradierung einer offenen Fraktur am Unfallort ist allerdings die Prii-
fung von Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt distal der Fraktur.
Hierbei werden die peripheren Pulse getastet, die aktive Beweglichkeit
der betroffenen Extremitit gepriift und die Sensibilitét getestet.
Falsch. Diese Mafinahme wird heute nicht mehr durchgefiithrt und
ist der Klinik vorbehalten. Stattdessen wird eine Wundabdeckung mit
sterilen Kompressen durchgefiihrt.

Falsch. Eine Analgesie ist bei Frakturen meist unerlisslich. Im vorlie-
genden Fall kommen Aufgrund der sehr starken Schmerzen Opioid-
Analgetika (Piritramid, Morphin, Fentanyl) zur Behandlung der aku-
ten Schmerzen infrage.

Richtig. Die Reposition der Fraktur bei erheblicher Fehlstellung ist
eine nichtmedikamentdse analgetische Mafinahme. Sie kann den
Weichteilschaden begrenzen und zudem eine potentiell gefihrliche
Zugbelastung von Nerven und GefifSen beenden.

Richtig. Bei einer einzelnen Fraktur erfolgt die Ruhigstellung am ehes-
ten durch Fixationsschienen (Luftkammerschienen, Vakuumschienen).
Bei Mehrfachverletzten ist die Vakuummatratze Mittel der Wahl.
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0 120 Welche Aussagen zu Amputationsverletzungen sind richtig?

a)
b)
<)

d)
e)

Sie werden in subtotale und totale Amputationen unterteilt.

Sie werden in Makro- und Mikroamputationen unterteilt.

Sie sollten durch einen Tourniquet-Verband am proximalen Stumpf
behandelt werden.

Das Amputat sollte steril und gekiihlt aufbewahrt werden.

Die tolerable Ischdmiezeit des Amputats liegt bei 2—4 h.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Bei einer subtotalen Amputation besteht noch eine Gewe-
bebriicke zwischen Stumpf und Amputat, allerdings sind die Versor-
gungsgefifle der Extremitdt durchtrennt. Eine vollstindige Abtren-
nung des Amputats wird als totale Amputation bezeichnet.

Richtig. Eine Makroampuation liegt vor, wenn die Amputationslinie
proximal von Hand- oder Sprunggelenk liegt, eine Mikroamputation,
wenn sie distal davon liegt.

Falsch. Der Stumpf sollte durch Anlage eines sterilen Kompressions-
verbands behandelt werden. Dabei ist eine Einschniirung durch ein
Tourniquet zu vermeiden.

Richtig. Das Amputat sollte trocken in sterile Kunststoffbeutel ver-
packt und anschlieflend in einen weiteren, mit Eiswasser gefiillten
Beutel gelegt werden. Ein direkter Kontakt des Amputats mit Eis muss
hierbei vermieden werden.

Richtig. Durch addquate Kiihlung verlangert sich die Ischdmiezeit auf
6-10 h. Innerhalb dieser Zeit kann ein Replantationsversuch unter-
nommen werden.
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0 121 Welche Aussagen zum schweren Schéadel-Hirn-Trauma sind
richtig?

a)
b)
<)
d)

e)

Bei polytraumatisierten Patienten findet sich in 60-90 % ein Schédel-
Hirn-Trauma (SHT).

Die zerebrale Autoregulation kann aufgehoben sein.

Der zerebrale Blutfluss steigt an.

Therapeutisches Ziel ist die Verminderung sekundirer zerebraler
Schéden.

Hypotonie verschlechtert das Outcome des Patienten.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Zudem ist bei 40 % der Todesfille nach Unféllen das SHT die
Todesursache.

Richtig. Normalerweise bleibt die zerebrale Durchblutung innerhalb
eines weiten Blutdruckbereichs konstant (mittlerer arterieller Blut-
druck [MAP] 50-150 mmHg). Ein schweres SHT kann diese Autore-
gulation regional oder global auftheben. Die zerebrale Durchblutung
ist dann passiv vom Perfusionsdruck abhingig.

Falsch. Der zerebrale Blutfluss fillt nach schwerem Trauma ab. Zudem
tritt begleitend eine Erh6hung des zerebrovaskuldren Widerstands
auf. Hierdurch kann es zu zerebraler Minderperfusion mit konseku-
tiver Ischamie kommen.

Richtig. Der zerebrale Primérschaden nach einem Trauma, also die
direkte Verletzung zerebraler Strukturen durch die unmittelbare
Gewalteinwirkung, ist durch keine therapeutische Mafinahme beein-
flussbar. Die gesamte Therapie des schweren SHT zielt auf die Begren-
zung des sekundédren Hirnschadens. Hierzu gehoren raumfordernde
Blutungen, Hypoxie, Hypotonie, zerebrale Minderdurchblutung und
das Hirnédem.

Richtig. Bereits kurze hypotone Phasen verschlechtern das Outcome
nach schwerem SHT erheblich, da der zerebrale Perfusionsdruck vom
mittleren arteriellen Blutdruck abhingt (CPP=MAP-ICP; ICP = int-
rakranieller Druck). MAP iiber 9o mmHg halten.
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0 122 Was beinhaltet die praklinische Therapie des schweren SHT?

a)
b)
<)
d)
e)

Intubation und Beatmung.
Hochlagerung des Oberkorpers.
Hyperventilation.

Gabe von Osmodiuretika.
Applikation von Glukokortikoiden.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Eine globale Hypoxie kann den zerebralen Sekundérschaden
erheblich verschlimmern und muss daher verhindert werden. Indika-
tionen zur Intubation sind ein GCS < 8, respiratorische Insuffizienz
(bei Aspiration oder begleitendem Thoraxtrauma, zentrale Ursache),
motorische Unruhe, Hirnstammsyndrome, pathologische Atem-
muster, erhebliche Blutungen im Nasopharynx, Schwellungen im
Gesichts- oder Halsbereich und Krampfanfille. Im Zweifel sollte die
Indikation zur Intubation eher grofiziigig gestellt werden.

Richtig. Die Hochlagerung des Oberkorpers ist eine effektive Maf3-
nahme zur Senkung des intrakraniellen Drucks. Voraussetzung ist
allerdings die achsengerechte Lagerung des Kopfes, da nur so der
venose Abstrom aus dem Schédel gewdhrleistet ist.

Richtig. Durch eine Hyperventilation kann der intrakranielle Druck
gesenkt werden. Ursache ist vermutlich eine zerebrale Vasokons-
triktion mit konsekutiver Senkung des intrakraniellen Blutvolumens.
Allerdings besteht die Gefahr, dass durch die Vasokonstriktion eine
zerebrale Ischdmie eintritt. Sofern keine Kapnographie vorhanden ist,
sollte daher einer Normoventilation der Vorzug gegeben werden.
Falsch. Osmodiuretika wie Mannitol senken zwar den intrakraniel-
len Druck tiber einen osmotischen Gradienten, durch den Wasser aus
dem zerebralen Interstitium in die Gefifle gezogen wird. Allerdings
haben sie nicht unerhebliche unerwiinschte Wirkungen und sollten
daher nur als Ultima Ratio bei offenbar drohender Einklemmung des
Hirnstamms in der priklinischen Phase appliziert werden. Ihr Einsatz
ist der frithen klinischen Phase vorbehalten.

Falsch. Die Gabe von Kortikosteroiden bei schwerem SHT wird nicht
mehr empfohlen, da die bisher vorliegenden Studien keinen eindeuti-
gen Vorteil, sondern sogar ein verschlechtertes Outcome unter dieser
Therapie gezeigt haben (CRASH Trial Collaborators 2004 und 2005).



153

0 123 Welche Aussagen zu Verletzungen der Wirbelsaule sind
richtig?

a) Verletzungen der Wirbelsdule fithren in Deutschland jahrlich bei ca.

2.000 Patienten zur Querschnittsldhmung.

b) Nach Sturz aus grofler Hohe betreffen sie meist die Halswirbelséule.
¢) Verletzungen der Wirbelsdule werden in A-, B- und C-Verletzungen

unterteilt.
d) Sie konnen einen spinalen Schock auslésen.

e) Bei bewusstseinsklaren Patienten mit einer Lahmung kénnen sie

durch Priifung von Kennmuskeln lokalisiert werden.

o Antworten

a) Richtig. Jahrlich treten 10.000-12.000 Wirbelsdulenverletzungen auf,

davon 2.000 Querschnittslihmungen. 6oo dieser Patienten erleiden

Querschnittsldhmung im Halsmarkbereich mit konsekutiver Tetrapa-

rese.

b) Falsch. Stiirze aus grofer Hohe fithren hédufiger zu Verletzungen der

Lendenwirbelsaule.

c) Richtig. Der Frakturtyp A entspricht einer Kompressionsverletzung,

Typ B einer Distraktionsverletzung und Typ C einer Kombinations-

verletzung mit Rotationsanteil.

d) Richtig. Die traumabedingte Sympathikolyse verursacht eine Kreis-
laufdepression mit Vasodilatation und konsekutivem Blutdruckabfall
und Bradykardie. Weitere Folgen sind Harnverhalt, Storungen der

Darmmotilitét, Entgleisung des Glukosestoffwechsels und der Tempe-

raturregulation. Zudem kann ein Priapismus auftreten.
e) Richtig. (Vgl. »Tab.9)
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B Tab.9 Lokalisation einer Riickenmarkslasion

Motorikfunktion Riickenmarksegment
Ellenbogen auf Schulterhéhe heben c5

Ellenbogen beugen (Bizeps) c6

Ellenbogen strecken (Trizeps) c7

Flexion im Handgelenk c8

Finger spreizen Th1

Bein beugen L1/2

Bein strecken L3/4

Dorsalflexion des FuBBes L5

Plantarflexion des Fu3es

S1
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0 124 Zu den Behandlungsprinzipien bei einer
Wirbelsdulenverletzung gehoren:

a)
b)
@)
d)
e)

die kardiovaskulére Stabilisierung,

das bedarfsadaptierte Atemwegsmanagement,
die Immobilisation in Neutralposition,

die Gabe von Methylprednisolon,

der Transport in ein Traumazentrum.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Richtig. Eine Schocksymptomatik kann unmittelbare Folge der Verlet-
zung des Riickenmarks sein (spinaler bzw. neurogener Schock), aber
auch durch eine Hypovolidmie, insbesondere als Folge von Begleit-
verletzungen ausgelost werden. Therapie ist die Gabe von Volumen,
die Lagerung in Trendelenburg-Position und ggf. die Applikation von
vasoaktiven Substanzen (z.B. Arterenol). Hypotensive Perioden (sys-
tolischer Blutdruck <go mmHg) sollten unbedingt vermieden werden,
da sie den neurologischen Schaden verstirken konnen.

Richtig. Bei wachen, suffizient spontan atmenden Patienten ist die
Gabe von Sauerstoff {iber eine Nasensonde oder Maske ausreichend.
Indikationen zur Intubation und Beatmung sind eine Sauerstoffst-
tigung unter 9o %, Hypoventilation, GCS < 8 und relevante Begleit-
verletzungen (Polytrauma). Bei der Intubation muss unbedingt eine
manuelle Neutral-Null-Stabilisierung der Halswirbelsdaule durch
einen Helfer erfolgen. Zudem sollte bei der Intubation eine HWS-
Immobilisationsschiene (Stifneck) angelegt sein.

Richtig. Die Wirbelsdule sollte in Neutralposition gelagert werden.
Der Patient wird hierzu nach Anlage einer HWS-Immobilisations-
schiene (Stifneck) auf einer Vakuummatratze gelagert. Diese kann ggf.
mithilfe einer Schaufeltrage transportiert werden.

Richtig. Therapieschema auf der Grundlage der NASCIS-III-Studie
(Bracken et al. 1997): Gabe von Methylprednisolon (Urbason) inner-
halb von 8 h nach Trauma, d.h. Bolus 30 mg/kg Korpergewicht i.v.,
Erhaltungsdosis 5,4mg/kg x h i.v. fiir 24 h. Liegt der Behandlungs-
beginn mehr als 3 h nach dem Trauma, sollte die Erhaltungsdosis
fiir 48 h appliziert werden. Aufgrund methodischer und statistischer
Mingel ist die NASCIS-III-Studie allerdings umstritten. Daher soll-
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te die Anwendung von Methylprednisolon aufgrund der erheblichen
potenziellen Komplikationen im Einzelfall genau abgewogen werden.
Richtig. Himodynamisch stabile Patienten sollten direkt in das néchs-
te Traumazentrum transportiert werden, das iiber Computertomogra-
phie (CT), Magnetresonanztomographie (MRT) und eine neurochir-
urgische Abteilung verfiigt. Bei hdmodynamisch instabilen Patienten
muss zundchst eine Stabilisierung im nachstgelegenen Krankenhaus
erfolgen, bevor eine Weiterverlegung in ein Traumazentrum durchge-
fithrt werden kann.



157

0 125 Welches sind die typischen Verletzungen bei einem stumpfen
Thoraxtrauma?

a)
b)
<)
d)
e)

Rippenfrakturen.
Pneumothorax.
Hamatothorax.
Lungenkontusion.
Aortenruptur.

o Antworten

a)

b)

o)

Richtig. Rippenfrakturen kénnen auch als Serienfrakturen vorliegen.
Sie verursachen meist starke, stechende Schmerzen, die atmungsab-
héngig verstarkt werden. Im Extremfall kann ein instabiler Thorax
vorliegen. In jedem Fall sollte eine suffiziente Analgesie durchgefiihrt
werden, um eine Schonatmung zu vermeiden, die der Ausbildung von
Atelektasen, der Sekretretention und einer konsekutiven Pneumonie
Vorschub leistet.

Richtig. Der traumatisch bedingte Pneumothorax ist in der Regel
Folge einer Lungenverletzung durch frakturierte Rippen. Klinisch
konnen kleine Pneumothoraces asymptomatisch sein, groflere verur-
sachen eine Dyspnoe. Bei der klinischen Untersuchung kann ein tho-
rakales Hautemphysem bestehen, auskultatorisch findet sich meist ein
aufgehobenes Atemgerausch auf der betroffenen Seite. Bei der Perkus-
sion ist ein hypersonorer Klopfschall zu horen. Jeder Pneumothorax
kann zu einem akut lebensbedrohlichen Spannungspneumothorax
werden, insbesondere bei IPPV-Beatmung (engl. = intermittend posi-
tive pressure ventilation) nach Intubation. Daher sollte die Indikation
zur praklinischen Anlage einer Thoraxdrainage bei Verdacht auf einen
Pneumothorax weit gestellt werden. Dies gilt insbesondere, wenn der
Patient mit dem Hubschrauber transportiert werden soll: Zwar haben
die Luftdruckdifferenzen keinen Einfluss auf den Pneumothorax, die
Anlage einer Thoraxdrainage im Hubschrauber ist aber aufgrund der
beschrinkten Platzverhéltnisse meist nicht moglich.

Richtig. Durch die Verletzung von Interkostalgefifien, der Aorta oder
anderer intrathorakaler Gefifle kann ein Hématothorax entstehen.
Klinisch besteht eine Dyspnoe. Zudem ist bei Verletzung grofler Gefi-
le ein Volumenmangelschock zu erwarten. Nicht selten ist ein Hima-
tothorax mit einem Pneumothorax vergesellschaftet, der dann das
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praklinische therapeutische Vorgehen bestimmt. Die Drainage eines
reinen Hamatothorax in der préklinischen Phase ist in der Regel nicht
notwendig, zumal die Diagnose auflerhalb der Klinik nur unzuverlas-
sig gestellt werden kann.

Richtig. Eine Lungenkontusion ist eine erhebliche Verletzung, die
sich klinisch nicht selten nur durch Thoraxschmerzen dufSert. Schwe-
re Kontusionen kénnen Dyspnoe, Himoptysen und respiratorische
Insuffizienz ausldsen. Die definitive Diagnose wird in der Klinik durch
Thoraxrontgen oder CT gestellt. Folge auch geringergradiger Lungen-
kontusionen kann ein akutes Lungenversagen (ARDS) sein.

Richtig. Eine freie Aortenruptur verlduft in der Regel unmittelbar
todlich. Gedeckte Rupturen konnen sich durch thorakale Schmer-
zen, bevorzugt im Riicken, und eine Pulsdifferenz beider Arme bzw.
zwischen Armen und Beinen duflern. Bei Verdacht auf eine Aorten-
verletzung muss der Patient moglichst schonend in ein Traumazent-
rum transportiert werden, in dem eine notfallmissige Thorakotomie
durchgefiihrt werden kann. Bei der praklinischen Therapie steht die
Schockbehandlung mittels Volumengabe im Vordergrund.
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0 126 Welche Aussagen zum schweren Abdominaltrauma sind
richtig?

a)
b)
<)
d)

e)

Stumpfe Bauchtraumata sind héufiger als penetrierende Traumen.
Stumpfe Bauchtraumata werden leicht unterschatzt.

Bei penetrierenden Verletzungen muss der Fremdkorper (z.B. Mes-
ser) entfernt werden.

Auf Analgetika sollte verzichtet werden, um die Diagnose in der Kli-
nik nicht zu erschweren.

Vor dem Transport sollte eine hamodynamische Stabilisierung abge-
wartet werden.

o Antworten

a)

b)

9)

d)

e)

Richtig. In Deutschland sind stumpfe Bauchtraumen nach Verkehrs-,
Sport- und Freizeitunfillen oder Schligereien bzw. Misshandlungen
wesentlich hdufiger als penetrierende Traumen.

Richtig. Bei stumpfen Bauchtraumen fehlen haufig auf3erlich sichtba-
re Verletzungszeichen. Zudem konnen sekundére Rupturen, z. B. von
Leber und Milz, bei initial weitgehend unauffilligem Befund verzogert
zu einem dramatischen Verlauf fithren. Auch die Ruptur von Hohlor-
ganen oder des Pankreas ist initial sehr schwierig zu diagnostizieren
und fiihrt erst nach einem freien Intervall zu erheblichen Problemen.
Falsch. Ein vorhandener Fremdkorper muss in jedem Fall bis zum Errei-
chen der Klinik in situ belassen werden. Die sterile Wundabdeckung
und ggf. Fixierung des Fremdkorpers, z. B. mithilfe von Kompressen ist
praklinisch ausreichend. In der Klinik erfolgt dann die Wundrevision.
Falsch. Moderne Untersuchungsmethoden (Ultraschall, CT) erleich-
tern die Indikationsstellung zur Operation. Auf eine suffiziente
Analgesie starkster Schmerzen sollte nicht verzichtet werden. Unter-
stiitzend ist meist auch die Lagerung des Patienten mit angezogenen
Beinen und gebeugten Knien bei abdominellen Verletzungen hilfreich
(Knierolle!), um die Schmerzen zu mildern.

Falsch. Einzige definitive Therapie bei schweren Verletzungen paren-
chymatoser abdomineller Organe ist die Laparotomie mit operativer
Blutstillung. Die préaklinische Schocktherapie durch Anlage grof3volu-
miger Venenzuginge und grofiziigiger Volumensubstitution darf den
schnellstmoglichen Transport in die Klinik nicht verzégern (nicht:
»stay and play«).
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0 127 Welche Aussagen zum Polytrauma sind richtig?

a)
b)

<)
d)

e)

Ein Polytrauma ist immer lebensbedrohlich.

Der Verdacht auf ein Polytrauma ldsst sich aus Unfallmechanismus,
Verletzungsmuster und Vitalparametern ableiten.

Vitalparameter im Normbereich schlief3en ein relevantes Trauma aus.
Die Versorgung polytraumatisierter Patienten folgt dem Prinzip der
ABC-Regel.

Die Reanimation polytraumatisierter Patienten mit Herz-Kreislauf-
stillstand ist sinnlos.

o Antworten

a)

b)

<)

d)

e)

Richtig. Das Polytrauma ist definiert als gleichzeitig entstandene Ver-
letzung mehrerer Korperregionen oder Organe, wobei mindestens
eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen zur
Lebensbedrohung fiihrt.

Richtig. Einen Uberblick iiber die Kriterien fiir den Verdacht auf
Polytrauma gibt » Tab. 10.

Falsch. Gerade bei jungen Patienten kann auch ein bedeutender
Volumenmangel iiber einen lingeren Zeitraum kompensiert werden.
Schwere Verletzungen sind daher auch bei nur geringfiigig verdnder-
ten Vitalparametern moglich.

Richtig. Atemweg (Airway), Atmung (Breathing) und Kreislauf (Cir-
culation) miissen in jeder Phase der Versorgung wiederholt iiberpriift
und therapiert werden.

Falsch. Tatsichlich ist die Prognose von Patienten mit traumatisch
bedingtem Herz-Kreislauf-Stillstand im Hinblick auf eine erfolgrei-
che Reanimation extrem schlecht. Dennoch muss die Indikation zur
Reanimation in jedem Einzelfall abgewogen werden. Die Beseitigung
eines Spannungspneumothorax durch Anlage einer Thoraxdrainage
beispielsweise kann ggf. zu einem priméren Reanimationserfolg fith-
ren.
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B Tab.10 Kriterien fiir den Verdacht auf Polytrauma

Vitalwerte

Verletzungsmuster

Unfallmechanismus

GCS <14

Systolischer Blutdruck <90 mmHg
Atemfrequenz <10 oder >29/min
Sauerstoffsattigung <90 %

Schweres SHT

Erkennbar schwere Abdominalverletzung

Instabiler Thorax

Offene Thoraxverletzung

Instabile Beckenfraktur

Fraktur von mehr als 1 groen Réhrenknochen der unteren
Extremitat

Stammnahe GefaBverletzungen

Proximale Amputation

FuBgéanger oder Fahrradfahrer angefahren
Hochgeschwindigkeitsunfall mit Auto oder Motorrad
Herausschleudern aus dem Fahrzeug
Karosserieverformung >50cm

Tod eines Beifahrers

Sturz aus >3 m Hohe

Explosionsverletzung

Einklemmung oder Verschiittung
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0 128 Welche MaBBnahmen sind in folgendem Fallbeispiel indiziert?

Sie werden zu einem Verkehrsunfall auf einer Landstrafle gerufen. Ein

PKW ist von der Landstrafle abgekommen und frontal gegen einen

Baum geprallt, der Fahrer wurde herausgeschleudert. Der Patient ist
bewusstlos (GCS 3) und atmet nur noch schwach. Der Blutdruck betrégt
70/40 mmHg, die Herzfrequenz 120/min, die Sauerstoffsittigung ist peri-

pher nicht ableitbar. Ihr Body-Check ergibt eine Pupillendifferenz, einen

instabilen Thorax mit hypersonorem Klopfschall links und offene Fraktu-

ren an beiden Unterschenkeln.

a)
b)
<)
d)
e)

Intubation und Beatmung.

Anlage einer Thoraxdrainage links.

Anlage eines zentralen Venenkatheters.

Anlage einer HWS-Immobilisationsschiene (Stifneck).
Transportbeginn erst nach hamodynamischer Stabilisierung in die
néchstgelegene Klinik.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

Richtig. Bei polytraumatisierten Patienten besteht in der Regel die
Indikation zur umgehenden Intubation und Beatmung zur Siche-
rung der Oxygenierung. Im geschilderten Fall ist allein aufgrund der
Bewusstlosigkeit (GCS 3) die Indikation gegeben.

Richtig. Der instabile Thorax mit hypersonorem Klopfschall weist
auf einen Pneumothorax hin. Zudem kénnte der Kreislaufinsuffizienz
ein Spannungspneumothorax zugrunde liegen. Daher sollte dringend
links eine Thoraxdrainage angelegt werden.

Falsch. Mehrere grofivolumige periphere Zugénge werden benétigt,
um die benétigten Mengen kolloidaler und kristalloider Infusionslo-
sungen zur Bekdmpfung der Hypovoldmie zu applizieren. Herkdmm-
liche zentralvenése Katheter haben zu niedrige Durchflussraten, um
ausreichende Volumen in kurzer Zeit geben zu konnen. Zudem ist
aufgrund des hohen Zeitaufwands und den unsterilen Bedingungen
die Anlage eines ZVK in der praklinischen Phase nicht indiziert (Aus-
nahme: unmogliche Punktion peripherer Venen).

Richtig. Bei polytraumatisierten Patienten besteht ein hohes Risiko
fiir eine Verletzung der Halswirbelsdule. Daher muss eine Immobilisa-
tion durchgefiihrt werden.
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e) Falsch. Innerhalb der ersten Stunde nach Trauma (»golden hour of
shock«) kann durch eine gezielte Therapie die Uberlebensrate poly-
traumatisierter Patienten verbessert werden. Da die definitive Versor-
gung der meisten Verletzungen nur in der Klinik méglich ist, miissen
unnotige Zeitverzogerungen vermieden werden.
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0 129 Wie gehen Sie in dem folgendem Fallbeispiel vor?

Auf der Autobahn ist ein Kleinbus von einem LKW gerammt worden und
umgekippt. In dem Bus befanden sich 7 Reisende. Sie kommen als Notarzt
zum Unfallort.

a)
b)

<)

d)
e)

Uberblick iiber die Schadenslage verschaffen.

Information der Rettungsleitstelle, Nachforderung von weiteren Ret-
tungskraften.

Sofortige Behandlung des am schwersten verletzten Patienten begin-
nen.

Sichtung aller Verletzten.

Alle Patienten in die nahegelegene Universitdtsklinik transportieren
lassen.

o Antworten

a)

b)

o)

d)

e)

Richtig. Wichtig ist, sich bei Ankunft am Notfallort zunichst einen
Uberblick iiber die Schadenslage zu verschaffen. Hierbei muss auch
geklart werden, ob die Unfallstelle addquat gesichert ist, um Folge-
unfille mit Gefahrdung des Rettungspersonals zu vermeiden.
Richtig. Der Leitstelle sollte eine initiale Riickmeldung gegeben wer-
den. Die Nachforderung des leitenden Notarztes (LNA), weiterer Ret-
tungswagen und Notérzte kann bereits erfolgen. Weitere Informati-
onen sollten nach Sichtung aller Verletzten an die Leitstelle gegeben
werden.

Falsch. Die Konzentration auf einen einzelnen, vermeintlich am
schwersten verletzten Patienten vor dem Eintreffen weiterer Notarzte
und des LNA ist ein typischer Fehler beim Massenanfall von Verletz-
ten. Der ersteintreffende Notarzt sollte zunéchst die in den Anworten
a und b beschriebenen Mafinahmen erledigen und sich erst dann um
die Versorgung von Patienten bemiihen.

Richtig. Die Sichtung aller Patienten beschrinkt sich zunichst auf
einen kurzen »Body-Check« von Kopf bis Fuss, der pro Patient nicht
linger als 30-60 Sekunden dauern sollte. Die Patienten konnen auf
der Grundlage des Befundes in verschiedene Sichtungskategorien ein-
geteilt werden (» Tab. 11).

Falsch. Auch eine Klinik der Maximalversorgung ist in der Regel bei
gleichzeitigem Eintreffen von 7 Patienten mit Verletzungen unter-
schiedlicher Schweregrade tiberfordert. Ein Transport in dieselbe Kli-
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nik verlagert das Problem nur vom Notfallort in die Notaufnahme.
Eine geordnete Verlegung, gestaffelt nach der Transportprioritit in
mehrere Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen ist von grof-

ter Bedeutung.

B Tab.11 Sichtungskategorien

Kategorie

I (rot) Akute, vitale Bedrohung
11 (gelb) Schwer verletzt/erkrankt
11l (griin) Leicht verletzt/erkrankt
IV (blau) Ohne Uberlebenschance

- Tote

Behandlung
Sofortbehandlung
Dringende Behandlung

Spatere (ambulante) Be-
handlung

Betreuende (abwartende)
Behandlung

Registrierung



	2 Allgemeine Notfälle
	Kardiozirkulatorische und respiratorische Notfälle
	Gastrointestinale und abdominale Notfälle
	Störungen des inneren Milieus
	Zerebrale Notfälle
	Notfälle im Kindesalter
	Notfälle bei Schwangeren und Neugeborenen
	HNO-Notfälle
	Ophtalmologische Notfälle
	Urologische Notfälle und vaginale Blutungen
	Traumatologie



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 149
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 149
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 599
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /DEU <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




